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Infermi (trasporto dogli). È quel metodo, mediante il quale gl’infermi 
od i feriti vengono, dalla dimora in cui si trovano, trasportati ad un luogo più 
adatto al loro stato. Più che per 1' ordinario occorro il bisogno di trasportare 
gl’ infermi in tempo di epidemie, quando è necessario allontanare gli ammalati 
contagiosi dalla popolazione sana ; e massimamente poi nei giorni di battaglia, 
in cui si richiede di trasportare in una volta migliaia di feriti, dalla sfavorevole 
dimora all’aperto, sotto un tetto. 

Questi trasporti di feriti, che costituiscono la parte principale ed il punto 
di partenza per la tecnica di tutto questo speciale servizio odierno , sono ope-re 
che vanno annoverate tra i più antichi fatti della storia del mondo, ricca di 
battaglio, anzi sono molto probabilmente più antiche di questa. Sul campo 
di battaglia preistorico la pietà al destino dei feriti sarà stata ristretta, ma 
anche nettamente circoscritta; mentre cioè si lasciava giacere esanime il ne¬ 
mico, e si uccideva anche interamente, nell’ardente furor della lotta e nella 
sete della vendetta, e mentre si abbandonava il nemico morente al suo destino 
che sembrava inevitabile, o gli si dava forse l’ultimo colpo di grazia,— a quel 
modo che usano i combattenti odierni col cavallo ferito — , per lo meno si 
saranno trasportati dal campo della mischia, pieno di pericoli, quei combat¬ 
tenti amici a cui il loro stato permetteva di ottenere ancora aiuto, e allo¬ 
gati in un posto sicuro, su di un semplioe giaciglio, preparato con foglie e 
simili. Questa è l’assistenza, di cui già ha dovuto esser capace l’uomo che 
si trovava nell’ infanzia della coltura, e cosi il trasporto dei feriti devesi 
considerare come la più antica disposizione salutare delle guerre. Di che ma¬ 
niera abbian potuto essere i mezzi di trasporto in que’ remoti tempi preisto¬ 
rici, è facile dire; hanno dovuto essere i più semplici del mondo: la forza 
muscolare, e, specialmente, la mano del trasportatore. 

Nella guerra di Troia il trasporto dei feriti si faceva in modo che l’in¬ 
dividuo inatto a marciare veniva portato sulle braccia dai compagni d’arme, 
fino ai carri (Iliade XIV, 429), ricevuto in uno di questi ultimi e portato 
in una baracca o klisiè (Iliade XI, 517 ; 834). Essenzialmente diverso anche 
presso i romani non è stato il trasporto degl’ infermi : il ferito, come notano 
Livius e Dionisius Halic. usciva dalla linea di battaglia (ex acie cessit ) 
e veniva condotto o portato all’ultima linea (ultimarti o postvemcim in aciem ). 

Eulenbuho — Diz. enciclopedico. Voi. VII. I 
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Oui dove meno essi impedivano la marcia in avanti dei combattenti rimanevano 
probabilmente i feriti, sino alla fine della battaglia per perdere tutto il prò- 
S sangue dalle ferite o divenire l’obietto della ferocia nemica o, in caso 
più favorevole, essere trasportati in quale punto riparato, e qui allogati nella 
tenda. Talvolta, per riguardo ai feriti, questo riparo si e conservato per giorni; 
Quando si combatteva, si lasciavano i feriti solo in caso d. necessita per fughe 
affrettate, altrimenti si prendevano e si trasportavano in luoghi vicini. 

A quanto risulta dalla storia, per la prima volta nella seconda guerra 

punica (218_201) il trasporto dei feriti è stato affidato ad una determinata 

classe di soldati ; in quanto che ad ogni legione, che allora comprendeva 3300 
uomini e si componeva di 1200 bastati , divisi in 10 manipoli, 1200 principes, 
similmente divisi in 12 manipoli, 600 triarii , egualmente divisi, e 300 cava¬ 
lieri, formanti 10 turmae (ciascuna di 3 decurie), erano assegnati 1200 veliti — 
alle persone deboli, armate di arco (solo dopo Cesare del giavellotto), depu¬ 
tate, oltre al proprio servizio di scaramucciatori, al trasporto dei feriti. 

Un più ampio sviluppo del servizio di trasporto non si trova che al 
tempo degl’imperatori romani d’oriente. L’imperatore Maurizio (582 — 602) 
introdusse nella cavalleria una specie di compagnie sanitarie, avendo aggiunto 
alla prima linea, di ogni sezione di 200—400 uomini, 8—10 despotatoi o dipo¬ 
tatoi inermi, detti più tardi scribones, i quali seguivano, ad una determinata 
distanza, per menar fuori .della linea i feriti gravi. Portavano con sè bottiglie 
d’acqua per quelli svenuti; ed i loro cavalli, sul lato sinistro della sella, ave¬ 
vano due staffe, perchè si potessero far montare più facilmente i feriti. 
Per ogni individuo salvato ricevevano un compenso in danaro. Questi ordi¬ 
namenti si ritrovano quasi immutati nel libro dell’imperatore Leone (886 — 912) 
sulla tattica: i deputati (gl’individui deboli di ogni sezione) erano assegnati 
all’ avanguardia, e ciascuno fornito di due montatoi, acciocché i cavalli potes¬ 
sero essere montati insieme da loro e dai feriti. Le stesse disposizioni ha 
finalmente anche consacrato l’imperatore Costantino VII (metà del secolo 10) 
nel suo libro sulla tattica. 

Su questi pochi avanzi della spenta coltura romana edificarono ulterior¬ 


mente i popoli del settentrione nel medio evo. I canti divini ed eroici del 
nord ci fanno conoscere che intorno al 1000 d. C. vi era una medicina popo¬ 
lare, la quale, fondata su di una rozza tradizione , godeva non di meno 
il favore de’ cuori umani. Nella quarta avventura del canto dei Nibelungi 
“ come Sigfrido combatte coi Sassoni „ vediamo che propriamente i fratelli 
del re di Burgund attendevano al trasporto dei feriti; che il vincitore, come 
trofeo, portò a Burgund, con 500 nemici sani, anche 80 feriti (pag. 40), che 
il re di Burgund fece ricoverare ed accuratamente proteggere i feriti e si 
dimostrò cosi benevolo anche a’ suoi nemici e accudì loro e li fece allogare 
in buoni letti (pag. 42). 

Le illimitate necessita delle crociate hanno costituito il principale impulso 
a provvedere ad un primo sistematico aiuto per le vittime delle battaglie. 
La creazione de’ Gioanniti 1048, dei fratelli ospedalieri della Vergine, della 
casa tedesca 1129 e dell’ordine di S. Lazzaro, confermano questo concetto. 
Ancora durante le crociate le truppe francesi avevano i brancardiers , tra¬ 
sportatori dei feriti con barelle, i quali dovevano fare le necessarie medicature 
sul campo di battaglia, ovvero (ove il numero dei feriti fosse stato troppo 
grande) in un posto da preparare, per potere trasportarvi, nelle ritirate, i feriti 
sugli animali da soma (vegg. la Cronaca di Arnold, V. 5. Grosste, An¬ 
nuario di Colonia per l’anno 1217). 

Per le fanterie tedesche, al principio del secolo 16°, era il maestro degli 
spedali che doveva, fra l’altro, provvedere ai carri pel trasporto dei feriti. 


3 


infermi (trasporto degli) 

Il medico capo doveva badare a non fare rimanere a lungo sul posto i fanti 
feriti, sibbene che fossero stati subito “ coricati, trasportati e tratti fuori 
delle file „ dai barbitonsori, fanti e garzoni. Venivano medicati nell’ambu¬ 
lanza, poi distesi sul giaciglio, e quivi curati e portati poi dietro l’esercito 
al levar del campo, o affidati ai comuni. 

Col decreto reale, bandito nel 1537 a Coburgo, vennero affidati alle truppe 
da campo i carri “ guarniti „, per gli ammalati e feriti. 

Nel 17° secolo non si mutò essenzialmente questo semplice metodo di 
trasporto dei feriti. Dopo la battaglia di Fehrbellin, il 18 — 28 Giugno 1G75, 
i feriti vennero per la prima volta portati dal campo di battaglia a Spandati 
e di qui, per la massima parte, a Berlino. Come il grande Elettore (1640— 
1688) provvedesse paternamente ai “ contusi ,,, risulta dal suo decreto del 
dì 21 Giugno, col quale veniva imposto al comandante di Spandau, al quale 
veniva deputato un ufficiale, di fornire abbondantemente di paglia i carri de¬ 
stinati al trasporto dei feriti, e poi farli coprire con fogliame verde, affinchè 
gli ammalati non fossero molestati dal sole. 

Federico III di Prussia (1688—1713) nell’assedio di Bonn 1689 sta¬ 
bilì speciali compagnie pel trasporto dei feriti. Federico Guglielmo I 
di Prussia (1713—1740) ordinò nei “ reglements vor die Infantrie „ che, 
finita la battaglia, ciascun reggimento dovesse immediatamente ricercare i 
propri feriti e farli portare in un dato luogo, perchè potessero venir medi¬ 
cati e curati. Finché durava l’azione, nessun ferito doveva essere portato 

via, salvo che un ufficiale si facesse trasportare dai suoi fanti, ovvero un ferito 
avesse tanta forza da potere andare da se al ricovero preparato. 

Così rimasero le cose anche sotto Federico II (1740—1786). Con poche 
eccezioni (Kunnersdorf) solo a battaglia finita si facevano le medicature, per 
modo che i feriti, se la battaglia finiva di sera, dovevano passare la notte 
all’aperto, senza alcun conforto o soccorso, esposti all’inclemenza della sta¬ 
gione. I feriti nella battaglia di Torgau, in numero di 9742, “ rimasero du¬ 
rante la freddissima notte dal 3 ai 4 Novembre 1760, privi di ogni soccorso, 

spogliati, privi perfino della camicia, su di un terreno in parte palustre, in 
parte bagnato, e solo a pochi riuscì di potersi condurre al villaggio di Elsnig, 
ove incontrarono il re anche ferito „ ! 

Il trasporto dal campo di battaglia — speciali mezzi all’ uopo non vi 
erano — si faceva con carri da forniture, sedie per ufficiali ed altri mezzi. 
Dopo la battaglia di Liegnitz, il 15 Agosto 1760, su proposta di Schumu- 
cker, dovè smontare un intero reggimento di dragoni ; 500 feriti rimasti ven¬ 
nero posti in solla, in un’ora o mezza, e dai dragoni portati a Breslavia 
(Riciiter). 

Ancora nella guerra 1792 —1795, i feriti dovevano rimanere senza soc¬ 
corso sino alla fine della battaglia. Ber vero Federico Guglielmo II (1786 — 
1797) fin dal 1788 preparò dodici carri coverti per ammalati, di cui ciascuno 
bastava per otto uomini; e di essi uno seguiva lentamente ciascun reggimento; 
ma pel trasporto dei feriti servivano i carri delle provvigioni forniti di co¬ 
verte o di paglia. 

Come in Prussia, anche negli altri Stati tedeschi si ebbe un simile sviluppo 
dei primi soccorsi, specialmente pel trasporto dei feriti. Per es. il generalo 
Sassone,conte Rutowski, il 14 Novembro 1741, ordinò per l’assalto di Praga, 
fra l’altro, quanto segue: il generale medico Wassermann rimane coi chi- 
rurgi di reggimento o compagnia noi giardino della cucina dei gesuiti, dove 
debbono esser portati i feriti. Il luogotenente superiore von Ivotschau, che 
è comandato presso gli operai, distacca, dopo ohe e stata riempita la fossa, 
un capitano, due ufficiali, sei sottufficiali e cento uomini, per trasportare i 
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,. /mm'm donde dono che sono stati medicati i feriti, 

Si Sefri "operai debbono essere portati al riparo. Gli ufficiali debbono ba- 
he eoi feriti non vadano più uomini del bisogno. Il luogotenente supe¬ 
riore p U ò anche, secondo le occorrenze, servirsi di più uomini. Questo decreto, 
che fu ripetuto in termini simili per la sera del 26 Novembre, da una chiara 

idea dei primi soccorsi di allora. . . , 

Per gli ulteriori trasporti degl’ imfermi si adopervano volentieri, in quel 

tempo, le navi. Così in una disposizione accessoria della pace di S. Uberto 

del 15 Febbraio 1763 è detto : Se le truppe prussiane evacuano la Sassonia 

o-li ospedali di Torgavia e Wittemberg resteranno, finché, col riaprirsi del 

traffico navale, possano essere trasportati grinfermi e tutto ciò che appartiene 


all’ospedale. . . , 

Come si faccia il trasporto dell’acqua per un ospedale, ne la una istrut¬ 
tiva descrizione il generale medico sassone Raschio, nel raccontare la sorte 
delle truppe reali di Sassonia presso il Reno (1793—1796). Il terzo contin¬ 
gente regio doveva, nel 1795, ritornare in Sassonia con l’ospedale principale 
che stava in Steinheim. “ Per gli ammalati più gravi, che non erano in grado 
di camminare, non rimaneva altro mezzo che 1’ acqua, perchè tutt’ i cavalli 
ed i cani del paese erano stati già portati via coi bagagli e le salmerie 
di tutto l’esercito alleato e parimente dagli abitanti fuggitivi. Sull acqua 
la cosa riuscì estremamente lenta per le cure, e la poca profondità del Meno 
e le condizioni atmosferiche e la stagione furono agl’ infermi molto sfavore¬ 
voli, specialmente di notte. Per acqua furono trasportati circa 700 uomini e 
non molto minor numero andò nella campagna e, per quanto fu possibile, per 
la massima parte a piedi. Durante il viaggio si soffermarono per qualche 
tempo a Miltenberg e poi di nuovo a Mark-Ostheim in quel di Wurzburg, 
ed i più gravi ammalati furono portati dalla campagna sulle navi, ed i con¬ 
valescenti da queste alla campagna; e durante ciò si aveva sempre un certo 
accrescimento dell’esercito. Nel 16 e 17 Ottobre tutt’i trasporti degli amma¬ 


lati s’incontrarono presso Bamberg e vennero divisi nei villaggi di Bischborg 
e Oberhaid ed in altri. Subito dopo tutti gli ammalati leggieri ed i semi¬ 


convalescenti, che solo in certo modo erano in grado di andare oltre, dovet¬ 


tero prendere la via di Sassonia a piedi e nei villaggi di Bischberg e di 
Oberhaid, e rimase il nucleo degl’infermi più gravi. 

In Austiia, al tempo della guerra dei sette anni, dietro la seconda linea, 
si trovavano i carri pel trasporto dei feriti. Alla requisizione dei medesimi 
provvedevano i medici, a cui erano stati affidati gli uomini necessari ; il tra¬ 
sporto agli ospedali si faceva col carriaggio del reggimento. Nel 1758 il tra¬ 
sporto degli ammalati e feriti dell’esercito negli ospedali veniva provveduto 
dal comando degl’invalidi. Ad ogni trasporto erano deputati due ufficiali degli 
invalidi, di cui uno eseguiva il trasporto, l’altro nelle stazioni di marcia aveva 
da provvedere alla somministrazione di cibi caldi agl’ infermi ed ai cavalli 
di muta. Con ogni trasporto si mandavano all’ ospedale medici e chirurgi. 
Attesa la gran distanza degli ospedali si avevano sensibili disordini ; così 
nel 1760, dopo la battaglia di Torgavia, furono portati di qua e di là per 6 
giorni 3000 feriti, senza cibo e senza assistenza medica. 

In Francia al Percy (n. 1754) e Larrey (n. 1766) si debbono rile¬ 
vatiti progressi nel servizio di trasporto degl’infermi. Il Percy costruì—se¬ 
condo il Mundy fin dal 1773, quindi a 19 anni, sebbene solo nel 1775 finisse 
il suo studio !? secondo lo Smith nel 1813 — una barella smontabile 
ancora oggi meritevole di considerazione, le cui due metà erano portate da 
due uomini : il rivestimento di tela veniva girato come un cinto intorno allo 
addome, le spranghe riposavano sullo zaino e le stanghe laterali venivano 
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portate a mano. Il Percy trovò anche, quando egli si trovava presso l’eser¬ 
cito del Reno, nel 1793 all’assedio di Magonza, un carro per trasporto di 
ammalati a quattro ruote con sei cavalli (chiamato salsiccione), sul quale i 
medici sedevano come gli artiglieri à chevai , e che più tardi è stato abban¬ 
donato. In Ispagna formò quasi a sue spese un battaglione di soldati di am¬ 
bulanza, tra i quali si trovava una compagnia di portainfermi. Questi erano 
forniti di picche, le quali ultime riunite formavano barelle pei feriti. Il Larrey 
racconta nelle sue Mémoires che nella battaglia del Reno 1792 si raccolsero 
i feriti solo dopo la battaglia in una casa ecc., dove allora si costituì F am- 
hulance. Questa antica barella (fig. 1) norvegese, imitazione di quella del 
Percy, non si aveva mai prima delle 24 ore, talvolta solo dopo 36 ore, sicché 


Fig- 1. 



Antica barella norvegese, riprodotta dal Porcy. 


il maggior numero dei feriti moriva senza soccorso. Il Larrey quindi nel 1793, 
a simiglianza dell’artiglieria volante, creò un' ambulance volante atta a seguire 
tutt’i movimenti dell' avandgarde. Quest’ospedale volante era composto di 340 
uomini (ufficiali sanitari, sottufficiali, infermieri ecc.) , che erano distribuiti 
in tre divisioni eguali, di cui ciascuna stava sotto un chirurgo maggiore di 
prima classe ed era fornita di dodici carri leggieri e quattro pesanti con ali¬ 
menti e mezzi di medicatura. I carri erano a due o a quattro ruote ed i 
primi costituivano casse sospeso con due piccole finestre laterali ed in dietro 
cd anteriormente con porte ; orano fornite di un materasso di cuoio ripieno 
di crini di cavallo, che stava su di un carretto con piccole ruote, facilmente 
spostabile di qua e di là. I carri a due ruoto contenevano spazio per due ; 
quelli a quattro, similmente disposti, per quattro ammalati. Quest 'ambulante, 
che in tutte le guerre napoleoniche ebbe una efficacia molto vantata, era 
destinata a dare i primi soccorsi ai feriti in mezzo al fuoco e trasportarli nei 
lazzaretti della prima linea. Ogni medico aveva il cavallo e poteva portare 
sul campo un carro ed un infirmici' à chevai con tutto ciò che serviva per 
medioare. 

Quando si notò la mancanza di mezzi per trasportare 800 feriti da S. Acre 
in Siria nell’Egitto, Bonaparte cedò a questo scopo tutti i suoi cavalli e 
marciò come tutto l’esercito per lungo tempo a piedi. Il Larrey fece armare 
in Egitto 50 camelli ciascuno con due ceste abbastanza grandi da poter 
contenere un uomo giacente. In tanto perfino nei confini della Siria gli animali 

dovevano essere adoperati ad altri scopi. 

Le idee del Percy e del Larrey furono il punto di partenza dei pro¬ 
gressi che si sono fatti al principio del secolo 19° e di poi pel trasporto degli 
infermi. L’ applicazione di quasi tutti i mezzi adatti : forza di uomo, veicoli, 
animali da soma, acqua, fu messa in opera, e non rimase che prevedere que- 
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st’ applicazione anche in tempo di pace, sistematizzarla per la guerra ed inoltre 
disporre opportunamente le conquiste generali della tecnica (ferrovie). 

Quanto alla Germania e specialmente alla Prussia, qui parve ancora 
abbastanza triste lo stato delle cose pel trasporto dei feriti nelle guerre napo¬ 
leoniche. Se il ferito grave non era portato via dai suoi camerati,, doveva 
esso stesso trascinarsi, ovvero rimaneva sul posto, finche, dopo alcuni giorni, 
fosse via portato su di un carro di campagna. Pei traspoi ti militali i carri non 
bastavano; si ricercavano nelle città e villaggi intorno quelli usati nel paese. 
Spesso quivi non si trovava più nulla e si doveva andare in cerca dei medesi¬ 
mi più innanzi, e prendere spesso i carri a gran distanza. Perciò non di rado 
si perdevano molti giorni, durante i quali i feriti rimanevano abbandonati a se 
stessi. La battaglia dei tre imperatori ad Austerlitz fu combattuta il 2 De- 
cembre, lasciando circa 9000 feriti; il 5 dicembre vennero requisiti dai din¬ 
torni di Vienna 800 carri bassi pel trasporto dei medesimi. Lo stesso spet¬ 
tacolo ci si offre dopo la battaglia di Wagram (GURLT). 

Dei carri per ammalati fatti nel 1788 ve n’erano ancora tre in tutto 
l’esercito nel 1813; ogni ospedale volante aveva inoltre tre barelle, che 
erano servite da soldati comandati all’ uopo. Questo era tutto e simile era 
lo stato delle cose per gli altri eserciti tedeschi. Ai Sassoni mancarono nella 
guerra di Russia similmente i portainfermi; il Cerrini nota, facendone gran 
caso, che i granatieri portavano via la massima parte dei feriti, non lasciando 
sul posto che quelli gravi. Come nella guerra, anche per la campagna man¬ 
cavano mezzi di trasporto; onde i feriti e gli esauriti si trascinavano sulle 
mani per ore, accanto ai loro reggimenti, per essere da ultimo stritolati dai 
cavalli o dalle ruote. Dopo la battaglia di Gross-Gòrscben (2 Maggio 1813) 
nella notte dal 6 al 7 arrivarono su carri bassi e senza giacigli di pnglia 400 
feriti stipati alla città di Bischoffswerda. Dopo la medesima battaglia, per i 
trasporti degli ammalati diretti a Dresda, essendo i carri quivi da lungo tempo 
adoperati per altri bisogni militari, furono raccolte migliaia di contadini, che 
a due a due trasportavano i feriti su carrettini ; così si ebbero treni di 100 

a 150 carri, che furono accompagnati a Dresda da una scorta militare e dai 
gendarmi sassoni. 


All’acuto sguardo di Napoleone non sfuggirono questi fatti deplore¬ 
voli. Quando la sera del 27 Agosto 1813 aspettava ancora una terza batta¬ 
glia presso Dresda, diede al maggiore generale Berthier il comando seguente : 
“Dimostrate al direttore deH’amministrazione dell’esercito il mio scontento pel 
servizio degli ospedali volanti. Non si sono ancora approntati carri per raccoglie¬ 
re ì feriti. Tutti gli addetti agli ospedali avrebbero dovuto esser presenti. Rac¬ 
comandategli i necessari provvedimenti, perchè le cose domani vadano meglio,,. 
A .n 0r f 6 anohe 1 militari di più alta posizione dovessero soffrire per questo 
difetto eli mezzi di trasporto, il Moreau ebbe a sperimentare su di sè mede¬ 
simo. Il ^7 Agosto 1813 venne ferito .in ambedue le gambe. I granatieri 
austriaci (secondo altri : cosacchi) lo trasportarono sulle armi cioè sulle picche, 

man ] 6 ’ a K ‘r P6StÌtz in un ’ ambulanza russa. Dopo applicata 
una medicatura di urgenza fu presa una scala, fu tagliata e sopra vi fu disteso 

rsr iu " «arro o S p 6daliero ed ;1 Moreau fu portato cosi nl oastello 

le Suocchia T 1V \ J , gU fur ° n ° am P utate ambedue le gambe sopra 
e ginocchia. La stessa sera il Moreau, tutto bagnato dalla pioggia venne 

sedia pre'parltrd n “ 28 / g ° St ° alle 4 ^1 «aitino fu trasportato in una 

ciò dm fu eseguito daTo cr^T c^f m^aWva^o.T 29 
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Finalmente il Reil, nella sua nota lettera al sig. v. Stein del 2G Otto¬ 
bre 1813, scrive intorno al suo viaggio da Halle a Lipsia: “Per via mi sono 
imbattuto in una serie non interrotta di feriti, i quali, come i vitelli, su carri 
bassi giacevano stipati senza paglia, ed alcuni che non avevano posto suffi¬ 
ciente su questo stretto mezzo di trasporto trascinavano gli altri feriti. In que¬ 
sto stesso dì quindi, 7 giorni dopo la memorabile battaglia, vennero tolti via 
dal campo uomini, la cui vita fortissima non era stata potuta distruggere dalle 
ferite, nè dal freddo della notte e dal digiuno 

Le osservazioni fatte nella battaglia di Lipsia indussero il principe Au¬ 
gusto di Russia a scrivere il 1° Decembre 1813 una memoria sulla neces¬ 
sità delle compagnie di trasporto (veliti) per ogni brigata di 200 uomini. Infatti 
il 5 Gennaio 1814 fu disposto l’ordinamento di dodici compagnie, ciascuna di 
120 uomini e fornita di 15 barelle, 20 sedie e 50 paia di grucce. L’ordina¬ 
mento però non venne eseguito che in parte e poi abolito già nel Luglio 1814. 

Un progresso ulteriore si ebbe nella metà del secolo 19°. Sull’esempio 
dell’Austria, del quale sarà ulteriormente parlato più giù, vennero fondate 
successivamente in Baviera, Sassonia, Baden, Prussia e Wurtemberg com¬ 
pagnie sanitarie o di porta infermi. In occasione della mobilizzazione nel 1850 
furono stabilite in Baviera duo compagnie sanitarie. Nel 1859 anche una 
terza e nel 18G0 una quarta; presentemente il loro numero è stato limitato 
a duo in tempo di paco. In Sassonia venne ordinata una compagnia sanitaria 
nel 1852, ed ora composta di 257 ufficiali, sottufficiali, telegrafisti e soldati 
di sanità. 

L'esercito prussiano dal 1854 conta in ogni corpo 3 compagnie di por¬ 
taferiti, lo quali, fino alla guerra del 1870-71, variamente ordinate, si sono 
in quest’ultima guerra eccellentemonte costituite col nome di “ distaccamenti 
sanitarii „. Quanta sia stata l’attività noi distaccamenti sanitari tedeschi du¬ 
rante lo dieci battaglie della guerra, fertilissime di perdite, — coadiuvati dal 
personale dogli ospedali militari — si desume dalla tabella seguente: 


L’ulteriore servizio di trasporto per la distribuzione degli ammalati si 
desume da eccellenti relazioni speciali, particolarmente da quelle del Babl- 
ROckhard (D. mil. Zeitschr. 1874, fase. 7-8) ed in maniera completa dal 
primo volume della relazione di sanità militare tedesca. 
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In media in ogni mese di questa guerra sono stati evacuati 27000 a 
28000 uomini, ufficio principalmente sostenuto dalle 36 compagnie sanitarie, 

0SP6 ctforme'utdinamento sanitario militare tedesco del 10 Gennaio 1878 
il servizio di trasporto degli ammalati nel compo e ordinato come segue: 
quando la fanteria va al fuoco, i quattro aiutanti portaferri di ogni compa¬ 
gnia vengono messi a disposizione del medico, prendono le quattro barelle 
e i due sacohi di medicatura dal carro del battaglione, seguono il distacca¬ 
mento, e portano i feriti, secondo l’ordine del medico e sotto 1 ispezione di 
un sotto ufficiale all’ambulanza, diretta dal medico piu anziano e sotto la di¬ 
rezione suprema di un medico di divisione, dove sono allogati il carro delle 
medicine ed altri carri, eventualmente adoperabili, forniti di paglia, carri 
vuoti ecc. Entrando in attività il distaccamento sanitario, le ambulanze di 
regola si tolgon via ed i medici, gli aiutanti di ospedali e portaferiti, lavo¬ 
rano allora con quelli del distaccamento sanitario. 

Ogni corpo d’esercito mobile ha tre distaccamenti sanitarii, i quali sono 
componenti del battaglione ed ogni divisione di riserva ne ha uno simile. Ogni 
distaccamento sta sotto il comando di un capitano di cavalleria, ed oltre al per¬ 
sonale ha otto carri di trasporto a due cavalli per gl’infermi, due carri sani¬ 
tarii e due carri da bagagli a due cavalli. Esso ha il compito di stabilire la prin¬ 
cipale ambulanza e ricercare i feriti e condurli o portarli all’ambulanza me¬ 
diante barelle (56). Quivi i feriti vengono adagiati, ristorati, esaminati, me¬ 
dicati, operati ed apparecchiati per l’ulteriore trasporto. Quelli feriti legger¬ 
mente vengono raccolti e marciano alla più vicina tappa. I feriti gravi an¬ 
che quando è finito il lavoro sul campo del distaccamento, mediante le loro 
barelle ed i carri vengono portati all’ospedale da campo. Quando gli am¬ 
malati ed i feriti debbono essere dimessi , il medico capo entra a giu¬ 
dicare insieme con la commissione pel trasporto degli ammalati. In ogni 
ispezione di tappa avvene una ed è composta di due medici, quattro assi¬ 
stenti, personale amministrativo e basso, sotto la direzione di un medico su¬ 
periore come capo e, non divisa o separata in tre sezioni, deve provvedere 
alla distribuzione degli ammalati. A questa commissione il medico capo del 


lazzaretto deve indicare nella maniera più breve il numero degli ammalati 
da rinviare secondo i gruppi: ammalati leggieri, ammalati gravi, feriti leg¬ 
gieri, feriti gravi, prima di attuare il trasporto alla ferrovia mediante carri 
requisiti o mediante quelli di un distaccamento sanitario o colonne di carri 
da provvigione vuoti. Come ammalati leggieri e feriti leggieri sono indicati 
quelli che senza speciale disposizione possono essere trasportati, come am¬ 
malati e feriti gravi quelli che, costretti a giacere, non possono essere tra¬ 
sportati che in carri sanitarii o eccezionalmente in carri con sufficienti giacigli. 

I carri sanitarii, secondo la propria disposizione, sono carri da lazza¬ 
retto o carri ausiliari di lazzaretto. I primi servono alPesclusivo trasporto 
di quei feriti ed ammalati, che non possono essere trasportati se non gia¬ 
centi. Sono chiusi con personale e materiale stabile e vengono a preferenza 
composti di carrozze di 4 a classe già preparate in tempo di pace. Venendo 
i vagoni per merci o per persone di 4 a classe forniti dalla commissione di 
speciali ordinamenti pel trasporto e la giacitura degli ammalati in ispeciali 
tieni, questi si dicono ausiliari di lazzaretto. I treni per ammalati 
sono quelli che risultano di carrozze delle prime tre classi, ed anche della 
quaita e di vagoni per merci; essi si preparano solo sul campo di battaglia 
e trasportano quegl’infermi, il cui stato permette di viaggiare seduti. Tutti i 
particolari circa l’organizzazione e la costruzione sono da ricavare dall’ordi¬ 
namento sanitario militare, reperibile presso i librai. 
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Il trasporto dei feriti nella marina è diviso in due parti: a bordo e 
negli sbarchi. Il trasporto a bordo è in parte orizzontale lungo le diverse co¬ 
perte, in parte perpendicolare da coperta a coperta, dal sommo in giù, e si 
conforma nei particolari alla struttura della nave. Come mezzo di trasporto 
serve la sedia di ferro con piede mobile e cinta, per impedire la caduta, la 
quale è adoperabile solo pel passaggio attraverso i boccaporti; viene adope¬ 
rata pei trasporti orizzontali e perpendicolari, sebbene pei primi si adoperi 
nelle strette batterie anche il trasporto a mano. Come portaferiti servono 
quelli della marina, addestrati al servizio di terra e di bordo. Pel trasporto 
negli sbarchi si tiene conto dei principii del trasporto degl’infermi per terra, 
e si adoperano mezzi decomponibili (Honiger). V. nella D. mil Zeitschr 1873, 
fase. 3 la divisione del servizio dell’ambulanza. 

In Austria nel 1809 si parla per la prima volta di una “ compagnia 
sanitaria „; cioè in un decreto dell’8 Aprile è detto: u La compagnia sani¬ 
taria deve marciare con la fanteria e può anche essere adoperata in parte 
per le guardie occorrenti a risparmiare i combattenti „. Ogni ospedale mo¬ 
bile nel 1809 ricevette, oltre ai furgoni ospedalieri, parecchi carri a molle co¬ 
verti, pel trasporto di quattro feriti gravi, e venti barelle per portar via i 
feriti dalla linea di combattimento. Inoltre in ogni ospedale si teneva già 
pronto quotidianamente un buon numero di carri per trasportare gli amma¬ 
lati negli u ospedali fissi „. Quest’ordinamento venne in generale mante¬ 
nuto anche nella guerra del 1813-14. Dopo la caduta di Napoleone I la 
truppa sanitaria fu abolita e solo nel 1848-49, il Radetzky le dette nuova 
vita. Por ogni corpo di esercito fu istituita un’ambulanza, la quale, al comin¬ 
ciare della guerra sceglieva un posto per fare le medicature e mandava pat¬ 
tuglie fornite di barelle per ricercare, salvare e riportare i feriti. In questa 
guerra se ne ebbe un ulteriore sviluppo, in quanto che la compagnia sani¬ 
taria deputata al corpo d’esercito veniva divisa in tre sezioni guidate da un 
ufficiale e provviste di sei carri per ammalati, leggieri, ad un cavallo, pog¬ 
gianti su molle, non che di un carro per materiale (Hirciienberger). 

Presentemente il servizio di trasporto dal campo di battaglia agli ospe¬ 
dali da campo (40) *) ed inoltre gli ospedali della riserva (42), non che l’ul¬ 
teriore divisione degli ammalati, in Austria come anche nei rimanenti graudi 
stati , non si distingue essenzialmente nei principi fondamentali dagli ordi¬ 
namenti tedeschi; soltanto i mezzi personali e materiali pel trasporto degli 
inferrai sono diversi per numero e qualità. 

L’Austria ha 41 stabilimenti divisionali di fanteria e 8 di cavalleria, 
inoltro 40 colonne di trasporto dei feriti, con 15 carri per ciascuna, per lo 
meno 20 treni ferroviari di sanità, carri ferroviari per ammalati secondo il 
bisogno, 6 treni maltesi e G ambulanze navali. Ogni battaglione è fornito 
di 12 barelle da campo; ogni divisione sanitaria ne è fornita di 20, che pos¬ 
sono immediatamente aumentarsi a 50, ed inoltre di 11 carri da feriti, e di 
1 furgone o 4 vagoni per feriti dell’ordine dei cavalieri teutoni. Dei 20 
treni ferroviari di sanità 0, in caso di necessità 12, son tenuti dall’ordine 
di Malta. Il loro allestimento segue un comando del ministero della guerra 
dell’impero. 

Il comando dell’esercito (o comando superiore) dispone dei treni ferro¬ 
viari di sanità per la via dell’intendenza militare. Sotto il rispetto del ser- 

*) Per l’organizzazione degli ospedali da campo vedi il mio articolo Lazzaretto 
da campo in questa Enciclopedia. Vi è dotto fra l’altro che gli ospedali da campo 
austriaci sono divisi in tre categorie. Per evitare equivoci dichiaro che nel n.° di 120 
gli ospedali divisi sono destinati ciascuno a 200 infermi e quindi il numero dei 40 
indivisi ò ])er 600 infermi. R* &r. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 2 
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. • r • • sanità sottostanno a quest’ultima autorità, 

mi !^u Z7o tTo sotto osti aVdle autorità territoriali militari, nel 

“i dominio si trovano; la vigilanza del servizio sanitario spetta analogamente 

• pani sanitari delle su menzionate autorità militali. . 

Quanto all’avviamento ed alle disposizioni concernenti l’attuazione del 

trasporto esse sono affidate alle direzioni dei trasporti ferroviari. 

‘ P I1 comando dell’esercito, eventualmente comando superiore, dispone del¬ 
l’uso dei treni ferroviari di sanità, e le disposizioni relative, nel senso dello 
ordinamento delle cose, debbono partire dal medico capo d accordo col capo 

dell’amministrazione ferroviaria. # . ...... 

Per quanto lo permettono le circostanze, 1 treni vengono avvicinati il 

più che possibile alle truppe, affinchè sieno in grado di portare i feriti gravi 

(ammalati gravi) non solo per evacuazione degli ospedali da campo, ma anche 

direttamente degli stabilimenti divisionali sanitari. . 

I trasporti degli ammalati e dei feriti, da rimuoversi mediante 1 treni 

ferroviari di sanità dal teatro della guerra, debbono essere denunziati dai me¬ 
dici capi degli ospedali da campo, eventualmente dai medici capi di corpi di 
eserciti o di° divisione, al capo sanitario dell’intendenza militare e da questo 

alle direzioni dei trasporti ferroviari. 

Eccezionalmente simili notificazioni debbono seguire da parte dei predetti 

medici capi anche direttamente alle direzioni dei trasporti ferroviari. 

L’istradamento dei treni ferroviari di sanità è dovuto alle direzioni dei 
trasporti ferroviari, fino a quei punti in cui lo assumono le commissioni dei 
comandi di tappe pel trasporto degli ammalati, stabilite dal ministero della 


guerra. 

I treni ferroviari di sanità sono stabiliti principalmente pel trasporto dì 
quegli infermi e feriti, il cui stato, anche durante il trasporto, richiede un 
giaciglio simile al letto, ed un’assistenza il più che possibile ospedaliera. Ogni 
treno ha una capacità normale di carica per 104 feriti. 

Le ambulanze navali austriache costituiscono stabilimenti ospedalieri, i 


quali sono forniti del necessario personale e materiale, stanno sotto il comando 
di un medico capo e sono destinati al trasporto di feriti ed ammalati gravi. 
Nella guerra di occupazione del 1878 ne erano quattro in attività. 

La Gran Brettagna ha pel trasporto degli ammalati individui adde¬ 
strati all’uopo, e propriamente due per ogni compagnia. I mezzi adatti sono 
forniti dal treno. Ad ogni battaglione segue un carro da bagagli con arnesi 
da ospedale, otto letti ed un carro da trasporto d’infermi (v. il disegno nell’A. 
mecl. report. pel 1872). In generale i mezzi di trasporto si calcolano al 5 °/ 0 
delle forze combattenti. Per ogni corpo di esercito vi è un’ambulanza di corpo, 
tre divisionali, sei per brigata di fanteria, una per brigata di cavalleria. 

La Francia similmente dal 1879 ha porta-feriti istruiti all’uopo, quattro 
per ogni compagnia; le ambulanc.es volantes anche funzionanti sul campo di 
battaglia sono in parte soltanto sezioni di ambulanze nel senso ampio, in 
parte istituti sanitari autonomi, com’è il caso per quelli delle brigate di ca¬ 
valleria. 


L’ordinamento sanitario della guerra francese del 24 Agosto 1884 ed 
il regolamento circa i trasporti militari del 29 Ottobre 1884, prescrivono 
tre specie di treni ferroviari di sanità: trains sanitaires permanents (treni 
sanitari), tr. sanit. improvìsés (treni sanitari ausiliari) e tr. speciaux o 
convois de malades (convogli di ammalati). Per maggiori particolari vegg. D. 
m. Zeitschr. 1886, fase. 1. Ogni treno sanitario improvvisato si compone 
al massimo di 35 carrozze, delle quali 23 debbono essere destinate agli am¬ 
malati; in ogni carrozza stanno sei uomini su barelle sospese. 
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L’Italia ha in tutte le sue truppe i porta-feriti, i quali, non apparte¬ 
nenti alle compagnie sanitarie, vengono addestrati al servizio del trasporto. 
Le sezioni sanitarie divisionali forniscono i primi aiuti ai feriti, e li passano 
alla sezione sanitaria del corpo o all’ospedale da campo. 

In Russia è compito degli ospedali divisionali mobili ricevere i feriti 
del campo di battaglia, prendere anche in cura i feriti gravi, e portare ai 
più vicini ospedali i feriti più gravi. Ogni ospedale divisionale , divisibile 
in due sezioni , ha posti per 6 ufficiali e ICO uomini. La direzione supe¬ 
riore spetta al medico divisionale. Pel servizio di trasporto si hanno nell’ospe¬ 
dale divisionale: 1 ufficiale, 1 sergente maggiore, 8 sottoufficiali e 200 uo¬ 
mini (v. Guimm nella T>. mil. Zeitschr. 1873, fase. 3). Dei 56 furgoni 30 
sono destinati al trasporto degl’infermi. — Dei treni sanitari sono stati fi¬ 
nora (soltanto nella guerra russo-turca) 21 allestiti da privati, il ministero 
della guerra ha organizzato treni di carrozze ordinarie, e fu pronto solo 
alla fine della guerra ; più di 200.000 infermi e feriti sono stati ripartiti 
verso l’interno della Russia lino in Finlandia (Kosloe'F). 

Il trasporto e la maniera di trasportare un infermo o ferito dipende 
dalla sua trasportabilità e relativamente dal grado della difficoltà ad essere 
trasportato. Sotto quest’ultimo rispetto si debbono distinguere i gruppi seguenti: 
1. ammalati che escludono assolutamente il trasporto, 2. ammalati che non 
escludono il traspoito se non per un certo tempo e 3. ammalati che sono 
condizionatamente trasportabili, e non permettono il trasporto che in condi¬ 
zioni favorevoli. Lo stato esattamente stabilito deghinfermi e la maniera dei 
mezzi di trasporto, di cui si dispone, forniscono i dati per i provvedimenti 
medici relativi. Alcuni criteri all’ uopo sono stati indicati dal Heyfelder 
nella Zeitschr. fiir Chiruryie 1872, p. 506 e s. (v. anche D. mil. Zeit¬ 
schr. 1873, fase. 2°). Al trasporto precedono importanti provvedimenti sa¬ 
nitari indispensabili e che rendono possibile il trasporto ovvero ne aumen¬ 
tano la facilità, specialmente le emostasie e 1’ applicazione delle medicature 
(v. medicature per trasporto nella Deutsche mil } Zeitschr. 1875, fase. 10, 

1876, fase. 8—0, 1878, Aiuti. Beili. N. 2 ecc.). 

Divisione dei mezzi di trasporto. 


I mezzi di trasporto, di cui si dispone, sono in parto le semplici mac¬ 
chine a mano, in parte espedienti meccanici: barelle, vagoni, navi che a 
loro volta vengono trasportate dagli uomini , dagli animali , dal vapore o 
dall’acqua. Le mani dell’uomo appartengono ai mezzi di trasporto indispen¬ 
sabili e più preferibili. 

Negli ultimi tempi si è cominciato di nuovo a prendere vivo interesse 
per questa maniera di trasportare i foriti mediante la semplice “ energia 
muscolare ,., come anche ora viene esercitata tipicamente dalle popolazioni 
semibarbariche specie nelle guerre di montagna. Prosentcmento a questa ma¬ 
niera di trasporto si dà il nome di “ improvvisazione ,, e si considera come 
scoverta dell'attualità, ma ambedue le cose non sono giuste. Il trasporto dei 
feriti mediante la semplice “ energia muscolare „ non è una improvvisazione, 
non un espediente con oggetti trovati sul posto ed opportunamente adottati, 
non una scoverta, ma evidentemente una funzione, nella quale è riposto il 
centro di gravità per lo sgombro del campo di battaglia, fin dai più antichi 
tempi, un lavoro che non è frutto del nostro tempo pretenzioso, ma ha per 
punto di partenza un’idea della coltura dell’umanità preistorica. 

Perchè alla nostra vanità non piace occuparsi dei civilizzatori di tutti 
i tempi, abbiamo perduto anche i punti di contatto col passato. Nello sfor¬ 
zare la mente a inventar barelle e carri da trasporto abbiamo, assai piu 
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che non fosse desiderabile, trasandato ciò che ci era immediatamente vicino 

e presente circa la nostra forza muscolare. 

Importa quindi tener presente ciò che abbiamo nella nostra energia 

muscolare rispetto a ciò che si richiede pel trasporto dei feriti, e come que¬ 
sta maniera di trasporto pei bisogni pratici e per 1 educazione del perso¬ 
nale sanitario inferiore possa elevarsi a sistema. . , . . . 

Il trasporto degl’infermi ha il duplice scopo di portare 1 feriti in un 

luogo immune da pericoli e presso il medico. Se ambedue le cose sono im¬ 
possibili a raggiungersi, per lo meno devesi tener presente il primo scopo. La 
questione poi se e come l’energia muscolare vada qui adoperata, dipende dal 

grado e dalla maniera della ferita. ... 

Manca la ragione di trasportare un ferito mediante aiuti estranei, quando 

l’individuo è ferito leggermente in quelle parti del corpo, le quali non ostante il 
traumatismo, restano intatta l’attitudine a marciare. Il gran numeio di sol¬ 
dati, che riceve sul campo di battaglia leggiere ferite negli arti superiori o 
nella pelle del tronco, potrà, anche senza presidi e senza trasporto, raggiun¬ 
gere un luogo coverto o l’ambulanza. Ramingando, saranno solo diretti al 
medico. Per questi soldati la preziosa forza del lavoro del personale sanita¬ 
rio non viene sciupata; ed anche in ciò che segue non ne faremo parola. 

Accompagnamento dei feriti. 


Per accompagnare i feriti sono necessari uno o due uomini. Da un uomo 
vengono condotti quei feriti, che, non gravemente offesi nelle parti molli 
degli arti inferiori od anche in altri punti del corpo, sono non di meno così 
indeboliti per emorragie da abbisognare di un aiuto nel camminare. Colui che 
li conduce, nei traumatismi degli arti superiori o del tronco, cammina dal 
lato sano del ferito, nei traumi di un arto inferiore con integrità dell’omo¬ 
nimo superiore, dal lato ammalato del ferito. L’ammalato mette un braccio su 
quello del guidatore e vi si affida; ovvero il guidatore circonda con un brac¬ 
cio il dorso dell’infermo, e lo sostiene per la cavità ascellare intorno al petto, 
mentre il ferito circonda col braccio opposto il collo del guidatore, attenen¬ 
dovi fermamente ed appoggiandosi forse col braccio libero ad una gruccia 
(fucile, lancia ecc.). 

I feriti o gli ammalati che possono anche camminare, ma sono più deboli 
di quelli, debbono essere accompagnati da due persone, che camminano ai 
loro fianchi. Il ferito si raccomanda con ambo le braccia a quelle degli ac¬ 
compagnatori ovvero ne circonda la nuca con le mani. Le mani libere degli 
accompagnatori portano il bagaglio degli ammalati ovvero afferrano innanzi 
le mani del ferito messe intorno alla nuca; le mani interne degli accompa¬ 
gnatori comprendono il dorso del ferito o sono situate nella sua cavità ascel¬ 
lare vicina, spingendosi in sopra. 


Trasporto dei feriti. 

Nelle ferite che impediscono il cammino, e quindi nei traumatismi di 
grado medio ed alto (fratture delle ossa ecc.) degli arti inferiori, del capo, 
del petto, dell'addome, della pelvi, nelle lipotimie ecc. non basta un doppio 
accompagnamento, ma l’infermo—fatta qui astrazione dal presidio delle ba¬ 
relle dev essere portato da uno, o due, o tre uomini. 

Non è opportuno che i feriti gravi sieno portati da un solo uomo; 

ciò non può farsi che per tratti brevissimi, attesa la difficoltà di sostenerne 

il peso. Il trasporto mediante un solo uomo si compie o col dorso o con le 
braccia. 

Ove l’ammalato abbia ad essere portato sul dorso della persona, ciò 
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che deve accadere quando l’infermo per la maniera e la sede (gamba, piede) 
della ferita non ha uopo di continua vigilanza, viene molto agevolato il sol¬ 
levarlo sul tronco, quando l’infermo può venire previamente alzato, per es. 
posto su di alcuni sacchi. Il portaferiti gli si mette innanzi col tronco e se 

10 carica sul dorso. Se ! infermo siede basso o è ripiegato sulle ginocchia, 

11 porta-feriti si curva col dorso cosi vicino a lui, da piegare solo una 
gamba alquanto spostata in dietro, mentre pone l’altro piede più innanzi fermo 
sul terreno. Quando poi l’infermo ha circondato con le proprie braccia il collo 
del portaferiti, quest’ultimo afferratolo sotto le cosce, si leva insieme con lui- 
(Questo trasporto viene agevolato, specialmente sulla montagna, mediante un 
arnese a mo’ di sella, fornito di cinghie, che il portaferiti si mette sulla 
schiena, e sul quale il ferito viene a sedere). 

Quando l’infermo dev’essere portato sulle braccia, il portaferiti s’ingi¬ 
nocchia vicinissimo al suo fianco in modo che tenga la gamba rivolta ai piedi 
del ferito e ripiegata nel ginocchio sul terreno, e con l’altra gamba s’inclini 
allato alla sua anca; allora con una mano circonda la coscia dell’infermo me¬ 
diante un sostegno, avvolge l’altro braccio al suo dorso e introduce la mano 
nella spalla, mentre l’infermo passa intorno alla nuca del portaferiti il brac¬ 
cio rivolto al medesimo. Allora questi cerca di trarre l’infermo primamente 
sulla gamba ripiegata nell’anca e nel ginocchio e di situarvelo, e poi si alza. 

Il trasporto con due uomini si fa (come quello con tre uomini) in 
generale con manovre simultanee, lente e caute, ciò che viene agevolato da 
che il portaferiti, a cui spetta, il compito più difficile, impartisce comandi 
per l’esecuzione dei singoli movimenti u afferra „ , J solleva „ , w portatori 
marcia „, u portatori alt „, “a terra „. La marcia dei portaferiti è un breve, 
passo eguale. Il trasporto si fa in due modi, cioè stando seduto l’infermo, 
in modo che ne pendano le gambe, ovvero in posizione del corpo seraigia- 
eente, in modo che le gambe sieno portate orizzontalmente. 

Il trasporto con posiziono seduta dell’infermo si fa nella maniera 
seguente: se l’infermo non è privo di coscienza e siede o sta ginocchioni 
sul terreno, da ogni parte di lui s’inginocchia un portaferiti, come è stato 
indicato per il sollevamento sulle braccia. Mentre s'incurvano verso il ferito, 
e questi avvolge le braccia alla loro nuca, il portaferiti di destra prende l’in¬ 
fermo con la mano destra ed il sinistro con la sinistra verso il garretto 
sotto la coscia; ambedue si aborrano scambievolmente pel pugno e sollevano 
l’uomo seduto. Con le mani libere no portano i bagagli o afferrano anterior¬ 
mente le mani del ferito applicate sulla loro nuca. Volgarmente questa ma¬ 
niera di trasporto dicesi w portatura di angioli „. La forza viene accresciuta 
mettendo l’infermo su tutte e quattro le mani dei portatori tra loro intrec¬ 
ciate; all’uopo uno di essi con la mano destra aiferra la sinistra dell’al¬ 
tro col pugno sull’articolazione della mano , e con la mano sinistra il 
braccio destro similmente col pugno sull’articolazione della mano. (Invece 
delle mani si può adoperare corno sedile un’arma, una sciabola da cavalleria, 
una forte stanga eoe., che a ciascuno estremo vengono afferrate da un por¬ 
taferiti con ambo le mani. Altresì su di un’arma, una mazza eoe. si può 
fissare una sedile, per es. un sacco, in modo che i portaferiti afferrino la 
stanga con la mano libera esterna e con quella interna afferrino posterior¬ 
mente il sedile). 

Dovendo portare un ammalato privo di coscienza in posizione seduta 
i portaferiti gli s’inginocchiano vicino, nella medesima maniera. Il portaferiti 
di sinistra lo prende con la mano sinistra sotto la coscia ed il destro con 
la mano destra, sicché ambedue le mani incrociate, afferrate nelle articola¬ 
zioni del pugno, formano la sedia. Le altre braccia dei portaferiti s’incrociano 
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sul dorso dell’infermo, mentre le braccia di quest’ultimo pendono in dietro 
su quelle dei portatori. 

Il trasporto in posizione seduta con due persone è possibile anche per 
grandi tratti, e viene notevolmente agevolato, come può aggiungersi in ap¬ 
pendice, quando si è in grado per far sedere gl'infermi di usare invece delle 
mani altri oggetti opportuni per farne solidi sedili, come pezzi di legno, 
cerchi di paglia, panni per medicatura annodati, fazzoletti, corde, pannilini, 
cinghie adibiate ecc. Ad un siffatto cercine si afferra una mano dei porta¬ 
feriti. Del resto è prudenza che su di un siffatto sedile si faccia stare pri¬ 
mamente a titolo di pruova un individuo sano pesante. 

Il trasporto con due persone in posizione semigiacente dell’infermo 
si ha quando le gambe non pendono, ma debbono essere portate orizzontal¬ 
mente. Va qui di nuovo considerato se l’infermo sia privo di coscienza o no. 
Se non è privo di coscienza, viene trasportato da due persone nella ma¬ 
niera seguente: Uno s’inginocchia accanto al tronco dell’infermo, rivolto al 
medesimo e lo prende, come è stato descritto pel trasporto con le braccia 
di un solo individuo; l’altro intanto passa gli antibracci sotto le gambe 
dell’infermo nel garretto e nell’articolazione del piede e lo porta cosi. Questa 
maniera di trasporto è conveniente nel sollevare e portare infermi da letto 
a letto, nel caricare infermi su carri e nello scaricarli. Una simile maniera 
di trasporto è quella in cui l’ultimo portaferiti (anteriore), rivolto con la fac¬ 
cia verso i piedi del ferito s’inginocchia allato all’arto sano di esso, e, con la 
mano rivolta al ferito, ne prende le gambe nella cavità del poplite ovvero la 
coscia con un pugno e con l’altra mano afferra l’articolazione del piede. (Il 
portatore posteriore può inginocchiarsi dietro l’infermo seduto, sotto il cui 
sedere mette il fazzoletto o una cinghia fissandola in ogni lato nelle estre¬ 
mità, sicché il ferito sieda sul panno ecc. e col dorso si appoggia al petto 
del portatore posteriore). 

Dovendosi portare un individuo privo di coscienza mediante due 
portaferiti in posizione semigiacente, il portatore anteriore s’insinua tra le 
gambe dell’infermo e con gli antibracci afferra i garretti dall’esterno all’in¬ 
terno, ovvero, quando per es. sono fissate ambedue le braccia, vi si mette 
di lato e prende il ferito con una mano nel garretto e con l’altra nell’ar¬ 
ticolazione del piede (come è stato descritto di sopra). Il portaferiti poste¬ 
riore sta dietro l’infermo per afferrarlo tra le ascelle intorno al petto, pie¬ 
gandovi innanzi le mani. r 


Il trasporto con tre persone si usa per le ferite importanti, spe¬ 
cialmente con fratture delle ossa degli arti inferiori , quando si debbono 
percorrere grandi distanze. Come nei trasporto a due uomini, anche qui 
a maniera del trasporto si uniforma principalmente al fatto, se il ferito 
debba sedere o venire trasportato semigiacente. La prima cosa sarà per lo 
piu inattuabile; ad ogni modo non può tenersi pendente una gamba frattu¬ 
rata. Quindi, nei casi in cui è desiderabile che il terzo portatore destinato 

ri n ”f“ r“ i rl0ri •« r *«« fratturato anoh. il 

prendono il f > S16de ‘ C °V ® Stat ° desoritto - ' due portatori anteriori 
della frathL t C0m6 86 V ° lessero Posarlo; ma si regolano secondo il punto 

za o no! ’ S ° n0 COnt ° del dat ° 80 U f6rit0 sia P™ d ‘ coscien¬ 


ti arti inferiori n f S6 m, g! acente è P^a dall’infermo quando ambedue 

J and ani Tn b * v T° g raV6raente ^iù ovvero fratturati o 
l * g b ™ qUella fratfcurafca è stata fissata per soste-no. Il 

che Tipi/* a ° re> 111 qU6Sto caso raarcia similmente di lato all’infermo° dopo 
nella mamera descritta ha preso le gambe del ferito con gli antibracci, 
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ovvero, se lo richiede il punto fratturato, con l’antibraccio interno verso l’ar¬ 
ticolazione del piede ovvero, come nel caricare il ferito è spesso opportuno, 
con gli antibracci nell’articolazione del piede nel garretto. Gli altri due por¬ 
tatori anche qui si comportano come se avessero da portare solo infermi se¬ 
duti e fanno sulla loro mano gravare il peso del tronco, e gli altri si di¬ 
spongono a formare spalliera. 

Schematicamente , dopo questa esposizione il trasporto dei feriti me¬ 
diante le semplici mani deH’uomo si compie nella maniera seguente: 

A. Accompagnamento. 

1. Con un uomo. | 2. Con due uomini. 


B. Trasporto. 


i. Con un uomo. 

a) In posizione accoccolata dell’infer. 

b) In posizione giacente dell’infermo. 


2. Con due uomini. 

a) In posizione seduta dell’infermo. 

b) In posizione semigiacente dell’infer. 


3. Con tre uomini. 


a) In posizione seduta dell’infermo. | b) In posizione semigiaoente dell’inf. 

Le energie muscolari, che occorrono per queste maniere di trasporto, 
possono sembrare nella loro applicazione, nonché per lo scopo opportuno, 
così semplici, che, forse là dove in generale nulla si vuol sapere della bassa 
chirurgia, non si giudicano meritevoli di venire insegnate. Diverso è il giu¬ 
dizio da parte di coloro elio dal loro ufficio medico fuori della camera del- 
rinfermo sono condotti alle dimore infelici delle classi umane , viventi a 
cielo aperto ed esposte a tutti i pericoli , ed anzitutto di quei medici che 
assistono ai campi di battaglia. 

Il medico militare ha dispiacevolmente sempre molte occasioni per con¬ 
vincersi ohe quelle attitudini muscolari debbono impararsi ed esercitarsi per 
un lungo periodo di paco, quando debbono soddisfare al postulato del 1 a esat¬ 
tezza tecnica. Solo quando il portaferiti sia cosi ammaestrato che faccia im¬ 
mediatamente pel singolo caso quello che si richiede, apparentemente in via 
meccanica, ma come guidato da una necessità interna, e possa senza indu¬ 
gio spendere l’opera propria trascurando i manchevoli presidii , allora sol¬ 
tanto il salvataggio dei feriti al servizio sanitario militare sarà un compito 

immensamente benefico! 

Una barella o che si adoperi in pace e propriamente per gli scopi 
delle guarnigioni e per l’uso delle popolazioni civili, o in guerra, deve 
avere alcuno proprietà per essere il più che possibile opportuna. Deve for¬ 
nire al ferito o all’ammalato un giaciglio sicuro e comodo, dev’essere solida, 
maneggevole, leggiera e deve essere appoggiata sui piedi. In seconda linea 
si richiede che il giaciglio sia elastico e l’estremo cefalico elevato o imbot¬ 
tito, che prenda poco posto, si possa facilmente nettare e serva a quanti più 
scopi è possibile di trasporto, sicché il ferito dal tempo del traumatismo fino 
al suo arrivo al lazzaretto od ospedale del luogo possa servirsi di un tale 
mezzo di trasporto. Quest’ultima richiesta va messa in ultimo posto, perchè 
secondo lo stato odierno della tecnica trovasi in contraddizione con la co¬ 
struzione richiesta dalle altre necessarie proprietà. 

La conferenza privata internazionale di Vienna nel 1873 stabiliva i 
seguenti dati: 1. Nel campo deve adoperarsi soltanto una specie di barella. 
2. La barella non deve pesare più di 20 libbre e dev’essere solida perchè 
possa venire sospesa; il suo piano deve consistere di tela od esseio oppoi- 
tunamente grande ; le stango debbono essere di legno o canna leggieia e 
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resistente: la barella deve avere i piedi ed un pezzo cefalico elevato ; non 
son'o ^necessarie le sponde, nella costruzione «debbono, evitare.ri ptn che 

è possibile il ferro, i fori ed i chiod: (vegg. Mihtararzt 1873, N. 21). 

Pel materiale delle, stanghe alcuni volevano evitare ciò che e molto 
usato all’estero (bambù, Hichory) perchè in caso di guerra non si può avere. 
II Neudorfek ( Allgem. militar arztl. Zeitung 18lo, N. 20 e s.) desidera 
che la barella sia così leggiera da poter essere portata agevolmente da un 
nomo, quando è vuota , che il suo maneggio sia chiaro per ogni soldato , 
che da per tutto sia facilmente accomodabile e che possegga tutti gli espe¬ 
dienti per mantenere lege artis qualunque arto fratturato. Le stanghe di 
questa barella sono di legno di olmo ed il giaciglio è un intreccio di canne. 
Anche in Germania si usano barelle in legno di olmo rosso, privo di rami, 
con fibre diritte e sane; solo quando non si possa avere questo, si adopera 
il legno giovane di frassino, a fibre diritte, solide. 


I?I rv 9 



Barella del distaccamento sanitario prussiano. 

La barella del distaccamento sanitario prussiano è lunga m. 2.5 e 
larga 0.58; le stanghe sono collegate da un legno trasversale e da staffe 
di ferro; ha i piedi di ferro laminato ed un sostegno mobile ; pel capo il 
piano è teso da una cordicella; nel mezzo delle due stanghe si trova una 
cinghia per mantenere fermo rammalato giacente e sotto il sostegno del capo 
una borsa per i mezzi da medicatura più necessari. 

La barella per gl’infeimi militari destinata ai trasportatori ausiliari è 
simile a questa, ma le stanghe sono divise e collegate ad angolo, sicché la 
barella può ripiegarsi. 

Richiedendosi secondo il Peltzer 10 vagoni-merci, per trasportare 1000 
barelle di distaccamento vuote, egli ne ha costruito una simile, ma ripie¬ 
gabile senza pezzo cefalico. Invece di quest’ultimo trovasi nel piano, risul¬ 
tante di un pezzo , un cuscino , che può rendersi sostegno riempiendolo di 
paglia o di fieno e simili. Essendo i piedi elastici , si possono mettere le 
barelle senz’altro sul fondo dei vagoni ferroviarii. 

La barella austriaca del Muhlvenzl , che non vuol rinunziare al so¬ 
stegno dei piedi, e anche servibile per carri e vagoni ferroviarii; consta di 
due parti, pesa 18 libbre e costa 9 fiorini 6. W. 

La barella introdotta nell’ esercito italiano è quella del direttore della 
sanità militare Arena-Makcelli; si può dividere in due metà, di cui cia¬ 
scuna e portata da un portaferiti. Ogni metà consta essenzialmente di una 
stanga ripiegabile con piedi mobili, un anello ed un uncino per ricevere la 
stanga trasversale vuota e similmente mobile , del fondo in tela e del ri¬ 
paio per la testa, fatto con mezzo metro di tela per tenda. Due stecche per 
fratture di ossa coprono due stanghe sottili di ferro, che alzate formano il 
sostegno del riparo per la testa. Una descrizione più ampia circa la co¬ 
struzione e maniera di adoperarla trovasi nel Militararzt 1879, N. 11. L’uso 
della barella presuppone la presenza di due portaferiti adatti. Se uno non si 
tiova sul posto, la barella non può in generale venire allestita e quindi usata. 
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Recentemente il medico militare italiano Guida ha indicato un' nuovo 
modello di una barella ripiegabile per la fanteria, i bersaglieri e la caval¬ 
leria; ha quattro piedi ripiegabili, tela impermeabile e pesa 13 cbilogr. 

Lo Smitii nel 1876 ha costruita una barella degna di nota , la quale 
consiste in un paio di stanghe, un paio di pezzi di legno trasversali ed un 
fondo. Le stanghe sono di giovani pini il più che possibili privi di rami, 
che nelbinverno si abbattono e si disseccano bene sulla terra asciutta in¬ 
sieme con la corteccia, per evitare lacerazioni. Ciascuna di queste stanghe 
iu generale può portare 200 libbre. 



Accanto alle barelle piane, con o senza sostegno pel capo, stanno quelle 
complicate, a più facce, che per molti rapporti meritano la preferenza su 
quelle e tra le quali in prima linea va ricordato il triclinum nobile dello Sta¬ 
niceli. Esso consta di tre piani destinati pel tronco, per le cosce e per le 
gambe, che possono ripiegarsi a piacere, ovvero dispiegarsi fino ad uu angolo 
di 90° e fissarsi in una posizione a piacere, mediante corregge. 

Il trasporto si fa in posizione semiseduta e presenta un deciso vantag¬ 
gio specialmente per le fratture delle cosce, per le quali è anzitutto inven¬ 
tato l’apparecchio. Secondo questo triclinum mobile il Nicolai ha costruito una 
sedia portatile, che può essere adoperata così per barella, come per giaci¬ 
glio o sedia. Essendo alle tre facce dell’apparecchio dello Stanelli aggiunto 
anche un pedale, la sedia del Nicolai consta di quattro superficie. 

Le tre grandi facce sono coverte da una stuoia di fusti di canna, intrec¬ 
ciati con filo. Nel fianco del sedile trovasi un foro provveduto di una specie 
di jalousie che è destinato per le deiezioni naturali. Inoltre il sedile è fatto in 
modo che possa essere allungato e accorciato mediante spostamento della parte 
periferica, allo scopo di associare nello stesso tempo 1 estensione alla posizione 
di riposo della coscia fratturata. Secondo il concetto dell’autore questo me¬ 
todo ha pel trasporto “ un valore indicibile, in quanto che protegge i fram¬ 
menti dai reciproci insulti e le parti molli da quelli dei frammenti „. Inoltre 
l’app irato rende superflui tutti gli apparecchi con stecche per gli arti inte¬ 
riori. La sedia, abbassando i piedi e togliendo lo stanghe, può agevolmente 
trasformarsi in una tavola da operazione e d’altra parte in una comoda car- 
riuola aggiungendovi una ruota. Per grandi che sieno i pregi realmente spet¬ 
tanti a queste barelle, rappresentano non di meno un mezzo di trasporto 
troppo complicato, perchè possano mai venire adoperate in grande. 

È un principio generalmente ammesso, di provvedersi in precedenza di un 
numero il più che possibile grande di barelle, ed affidarsi il mono possibile 
all’improvvisazione delle così dette barelle di urgenza. 

In caso di subitaneo difetto non rimane altro che aiutarsi come meglio 
è possibile. Il v. Graffe ha fatto costruire in una maniera alquanto più cir¬ 
costanziata, barelle con fucili della fanteria, cinghie per sella, mantelli e bac- 

Eui.knhuku — Diz. enciclopedico . Voi. VII. ^ 
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chette di archibugi. È assai più semplice il servirsi per sostegno di due fusti 
lunghi e due brevi, per covertura, dei saechi o mantelli, per il capo di uno 
So In Prussia in caso di bisogno si fanno “ barelle di paglia „ con as¬ 
sicelle e fondi di paglia, che si coprono di uno strato di paglia e si forni¬ 
rono di un cuscino anche di paglia pel capo. In ciascun angolo s. trova una 
forte ansa di paglia per afferratisi. Pel trasporto occorrono quattro uomini, 
se non ve ne sono che due, si fa la barella un po’più piccola ed attra¬ 
verso le anse di paglia s’introduce per ogni lato una stanga. 

4. 



Sedia del Nicolai. 

Christen Smith improvvisa una barella con la tenda triangolare portata 
da ogni soldato norvegese. Le stanghe sono fusti di pino, e i pezzi di legno 
trasversali sono pezzi di albero che hanno in una estremità un forte ramo 
laterale, che serve da piede della barella; per ogni barella si richiedono 4 
di questi pezzi; ogni due vengono uniti tra di loro e coi portastanghe me¬ 
diante vimini o rami di betulla. Il vertice superiore della tenda triangolare 
viene percorso ed abbracciato dalle due estremità di un legno trasversale. 
Le due altre estremità vengono avvolte intorno alle sommità opposte delle 
stanghe; “ le due esterne delle quattro anse esistenti nel margine inferiore, 

tirata Luna attraverso l’altra ed un sottile fusto passato attraverso tutti e 
quattro „. 

Secondo quanto precede si è ancora ben lontani dal possedere una ba¬ 
rella internazionale unica per ambedue le parti combattenti, per quanto sa- 
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rebbe vantaggiosa altresì ai feriti. Anche a questo son diretti gli sforzi dei 
nobili cuori e gli esperti richiedono spesso da una simile barella più degli 
stessi feriti. Se in questo campo si vuol raggiungere un accordo maggiore 
ogni tentativo devesi rivolgere allo scopo principale di una barella: por¬ 
tare i feriti gravi, inetti a marciare, fuori del campo di battaglia in luogo 
sicuro, dove possono essere assistiti. Le proprietà che occorrono a questo 
scopo, sono quelle essenziali di una barella; tutte le altre sono non essen¬ 
ziali, accessorie o per fino dannose, e meritano una secondaria considerazione 
solo in quanto non disturbano lo scopo essenziale. Le proprietà essenziali 
ed indispensabili sono che la barella consti di stanghe, giacigli e pedali, che 
abbia una lunghezza e larghezza minima determinata e che sia solida, cioè 
adatta alla funzione cui è destinata. Solo in seconda linea vanno le proprietà 
desiderabili, che cioè non ecceda un certo peso minimo, che quando è vuota 
possa venire comodamente portata da un individuo, che, senza occupare 
molto spazio, possa venire caricata come bagaglio, che il suo materiale possa 
essere facilmente sostituito, che possa venire ben nettata, che sia maneggevole, 
cioè ne sia il maneggio semplice, facile ad intendere e ad imparare senza 
ammaestramenti. In terza linea vanno le raccomandazioni che sia fornita del 
materiale per le fasciature da trasporto, che possa servire come tavola da ope¬ 
razione, che basti come giaciglio per più ore nel carro da trasporto o per più 
giorni nell’ospedale da campo e noi vagoni ferroviari, ovvero che abbia mezzi 
per poter essere adattata immediatamente ad un sostegno a ruote ovvero (come 
vuole il Mundy, v. Militararzt, 1881, p. 41) essere sospesa ai vagoni ferro¬ 
viari ed alle ambulanze navali. 

Lo barelle a ruote non sono altro che barelle da campo poggiate su 
due ruote, e quindi carri per ammalati, che nella guerra cinese sono stati in¬ 
trodotti dagli inglesi come mezzi di trasporto. Conformemente la barella a 
ruote del Neudorfer è stata costruita dal Neuss in Berlino, molto adoperata 
durante l’ultima guerra dello Schleswig-holstein dai cavalieri Giovanniti e 

Fig. 5. 



Barella a ruote dol Neudòrfor. 

durante la spedizione del corpo austriaco-messicano e trovata molto utile se¬ 
condo le assicurazioni del Neudorfer. Le osservazioni fatte in Russia nel 
1876 e nel 1870-71 non sono favorevoli al suo uso in guerra. Sono piuttosto 
care, non si possono trasportare che male e non guarentiscono lo sperato 
risparmio delle forze dell’uomo. Il Neudorfer stesso riferisce che su di un ter¬ 
reno eguale e duro la barella a ruote carica di un individuo poteva essere 
spinta da un uomo, ma nei terreni sabbiosi e nelle salite si richiedevano più 
uomini o un animalo da tiro. 
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Per la spedizione in Cina gl’inglesi si servirono di piccole carriuole 

del 1872 » dici» P .r .. modello. composto d, 

s! ”.”l ci» ..u.. f. r ■n'i*» l'°; s. tr 

superiore per assicurare le stanghe della barella (v. D. Militai arM. Zeits 

C/ir Industria nel 1878 alla barella finora adoperata, è stata sostituita per 
le guarnigioni una barella a ruote, ohe consta di queste e della barella 
disfaccabile 8 e può quindi venire adoperata come barella ordinaria e come ba- 

rolla a ruote (v. Militàràrzt , 1878, n. 13). # 

La parte delle ruote è fornita di molle a pressione, liberamente oscil¬ 
lanti, con che si ottiene una maggior guarentigia dalle scosse del trasporto 

rispetto alle ordinarie molle a doppia pressione. 

I piedi doppi di legno nelle due estremità del sostegno a mote ne as¬ 
sicurano la stabilità durante le manovre della carica e della scarica. Prima 
di cominciare il viaggio i piedi vengono ripiegati, e, mediante una piccola cor¬ 
reggia fissati, alle stanghe di legno. . . , , , 

La barella, fornita di leve spostabili, ha per guarentigia da tutte le 

vicissitudini atmosferiche un mantice ed una covertura di forte tela da vele; 
nell’interno un guanciale imbottito pel capo, mobile, e sotto di questo una 
saccoccia per conservare gli effetti dell’infermo. Il giaciglio è fatto di tela 

incerata doppia e forte. 

Inoltre la barella per guarentigia dagli arrovesciamenti laterali possiede 
ali di ferro mobili, che vengono strette sull’infermo giacente, all’occorrenza 


mediante una correggia. 

Per sostegno dei piedi havvi un pedale. Per fissare la barella alle ruote 
servono correggie a fibbie applicate alle estremità del capo e dei piedi. 

L’interno della barella possiede abbastanza spazio per potere fornire lo 
infermo di guanciale e coverte nella cattiva stagione. 

La barella carica può venire mossa coraodissimamente da un uomo sulla 
buona via, specialmente lastricata; sulle strade cattive ne occorrono due. 

Venendo adoperato soltanto un uomo, egli devesi trovare sempre presso 
l’estremità della testa, o che spinga innanzi a sè la barella o che se la porti 
dietro, perchè altrimenti il capo dell’infermo verrebbe a stare più basso dei 
piedi. Ove sieno necessari due uomini, il più grosso deve trovarsi presso la 
sponda cefalica. Anche nell’esercito tedesco per l’uso di guarnigione si è in¬ 
trodotta al principio la barella del Beck, e dal 1885 un’altra barella, la quale, 
fornita dal costruttore di carrozze Dittmann in Berlino, costa 185 marchi. 

E chiaro che la barella di guarnigione adatta agli usi militari convenga 
anche press’a poco per la popolazione civile. Per quella destinata alla seconda 
devesi nella costruzione tener conto delle strette scale delle case private. Una 
seconda specie per ammalati contagiosi rende superfluo l’uso inopportuno delle 
vetture comuni. Quest’ulti ma è meglio che non sia imbottita, ma fornita di 


un giaciglio di zinco, perchè possa tenersi netta. Essendo le barelle a ruote 
adoperabili solo su terreni molto favorevoli, ed essendo un trasporto con ba¬ 
relle a mano conveniente esclusivamente per brevi tratti, non si può scon¬ 
sigliare pel servizio del trasporto degli ammalati in città un carro che forse 
possa nell’inverno venir posto su chiatte. 

Inoltre si è cercato di trovare mezzi di trasporto adatti per le guerre 
in montagna. La sedia del Mundy ideata all’uopo viene portata da un uomo 
solo, che ha la faccia rivolta in avanti e le braccia libere. Al piano della 
sedia sono fissati tre cerchi girevoli destinati a ricevere le stanghe, sicché 
la sedia possa venir portata sul terreno adatto da duo uomini, rimanendone il 
piano sempre orizzontale. 
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La barella dell’ELBOGEN ha la forma di una sedia ; può esser portata 
sul dorso, spinta come un carro, ovvero portata come uua barella (v. Ali¬ 
gera, militardrztl . Zeitschr. 1875, N. 29). 

. Il Neudòrfer giudica in generale la semplice barella anche sufficiente 
per le guerre in montagna ; soltanto , per quei punti in cui il sentiero si 
ripiega intorno ad una rupe , sarebbe necessaria una speciale barella. Per 
questi casi egli ha ideato un triclinum a ino’ di poltrona , che, vuoto può 
essere ripiegato e portato come un sacco. Togliendo il sostegno pel dorso 
il triclinum rappresenta una sedia riposante su quattro piedi. 

La barella da montagna delTALMOGEN ha la forma di una sedia da tra¬ 
sporto di ammalati, ed è fatta in modo che, sospesa ad un asse, conservi 
la posizione verticale in ogni posizione. Per rendere questa barella atta ad 
essere portata da un uomo solo I’Almogen ha sostituito al secondo portafe¬ 
riti una ruota del diametro di 50 era. e così trasformato il tutto in una 
carriuola, la cui costruzione è facile ad intendersi dalla figura (v. Allgem 
militàrdrztliche Zcitg. 1875 , N. 40 , 41 e Wiener med . Presse , 1876, 
N. 1J). 

Fig. 0. 



Il Werdnig nell’ Allgem. militdrdrztl. Zeitg. 1870, N. 10 e s. e 
N. 42-43 ha stabilito i punti di vista per l’opportunità di una sedia da 
montagna e nello stesso giornale 187;> , N. 11-12 , si dichiara partigiano 
della sedia di montagna del Mundy; la cui descrizione si può quivi leggere. 

Speciale considerazione merita la cosi detta “ cesta tirolese „ mi¬ 
gliorata per trasporto degl infermi dal Mùciiaelis, secondo le leggi della 
statica. 

Dove era impossibile il trasporto dei feriti sugli animali e su tutti gli 
apparecchi finora costruiti, riuscì, secondo lo osservazioni f.itte nella Crivo- 
scia, di portare sempre i feriti sulla “ cesta sanitaria tirolese „, anche sotto 
il fuoco nemico e sugli spalti, fino a 40* ( Internationale Revue 1884, f. 10-11). 

Nella costruzione delle barelle si sono occupati anche molti altri me¬ 
dici con buon risultamento ed anche più senza buon successo , ed in tutte 
le esposizioni mondiali, specialmente in quella di Bruxelles , si è osservato 
un numero sterminato di questi arnesi (v. le barelle a ruote del Mocn, 
le barelle del Bastien, le barelle svariate del Lipowski in Eidelberga, quelle 
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del Meyer fatte di legno curvato alla maniera del Tonet, quindi non ripara¬ 
bili le barelle leggiere di frassino del Niese, quelle del Percy-Mundy, si¬ 
stema 1870, di bambù , quelle del Carré, Fisciier, Guillon e Rigollet, 
Speir in Berlino, del conte di Beaufort, Joh. Remiscii in Vienna, le ba¬ 
relle a sacco degli spagnuoli , la portantina a ruota del Castiglione , del 
Neuss in Berlino, Barbieri, Le Fort, Pigeard, Robert e Collin, Gau- 
vin, Evans, le barelle girevoli dell’esercito inglese , le barelle a ruote del 
Mitndy, quelle del Shortell, la barella a ruota svizzera). 

Solo di rado e transitoriamente si sono adoperati per trasporto degli 
infermi senza apparecchi, gli animali da soma. Il Legonest nel 1845 si 
serviva dei camelli, ma i feriti non potevano tollerare i movimenti di que¬ 
sti animali. Inoltre i camelli hanno la cattiva abitudine di buttarsi giù, ino¬ 
pinatamente. 

Il Ròdlich nel 1816 propose come un buon espediente permanente per 
ammalati e feriti, così in tempo di pace come in istato di guerra, di far por¬ 
tare una grande cassa o cesta, per due o più feriti, da due buoi. In vece 
di questi che non si prestano bene pei trasporti militari si sono attaccati i 
cavalli alle stanghe delle barelle , avvicinandosi per tal modo alle vecchie 
lettighe. Così costumano gli americani (two horse-litter ) ed i russi nel Cau¬ 
caso. Per risparmiare le forze degli animali si faceva trascinare la barella, 
a mo’ di una slitta, da un cavallo , ovvero si metteva una sola barella sul 
dorso dell’animale o una per ogni lato del medesimo. 

Tra gli animali adoperati nelle diverse parti della terra, cavalli, buoi, 
camelli , elefanti , ecc., i muli presero la massima importanza, in parte per 
la gran forza del dorso , in parte per la loro sicurezza sulle scabrose vie 
di montagna. 

Come pare, i muli sono stati dapprima adoperati sistematicamente da¬ 
gl’inglesi in Ispagna (1808) ; poi adottati dai francesi e da questi ridotti 
un mezzo di trasporto preferito. Se ne servirono durante le campagne in 
Algeri, in Crimea, nel Messico e finalmente anche nel 1870-71; transitoria¬ 
mente sono stati adoperati dagl’ inglesi in Crimea e dagli austriaci nel 
Messico. 

La carica dei muli, prescritta pel servizio, consta dei cesti e delle letti¬ 
ghe che vengono fissate ad un basto. I cesti sono sedie, che mediante un 
uncino sono portate dall’ animale a paia , una sul lato destro e 1’ altra sul 
sinistro e, vuote, vengono ripiegate. Non mai può adoperarsi uno solo dei 
due sedili, perchè altrimenti la carica riesce troppo disforme ; se si dovesse 
trasportare un solo ferito, l’altro sedile dovrebbe essere occupato da un in¬ 
dividuo sano. 

Lo lettighe sono barelle di ferro, su cui è tesa una forte tela da vela 
e che vengono similmente fissate ai lati del basto. Si distinguono in destra 
e sinistra e, vuote, si possono perfettamente ripiegare. Nei cesti gl’infermi 
vengono trasportati seduti, nelle lettighe coricati. 

I muli sono disposti per lo più a due , uno dietro 1’ altro ; il primo 
viene guidato per le redini da un soldato del treno. 

L importanza dei muli coi loro cesti e lettighe viene molto diversamente 
giudicata. “ Da tutte parti — e detto nel Fisciier — vengono fatte le più 
favorevoli relazioni su questo metodo di trasporto (Cortese), che segue ra¬ 
pido, sicuro, senza scosse e uniformemente sopra qualunque terreno „ — ed 
economicamente non si può desiderare dippiù. 

Secondo il Legouest certo il trasporto nei cesti è uno dei più duri e 
quello nelle lettighe non molto meno. 

II Neudòrfer dice che molti animali hanno un’andatura così dispiacevole 
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che chi è portato , o che stia seduto o giacente , si sente cosi male come 
nei movimenti di forte rollio di un piccolo vapore ad elica. Ma anche in 
un animale con buona andatura sono dispiaoevoli le costanti oscillazioni. 
Talvolta anche gli animali più forti soccombevano sotto la carica, ed il fe¬ 
rito nel migliore dei casi doveva aspettare per ore che 1’ animale si fosse 
riavuto. Léon Lefort descrive i cesti come mezzo di trasporto orribile, 
i quali producono dolori al ferito, e se questi giace nella lettiga, ne sente 
le dispiacevoli oscillazioni. Gli animali talvolta si rincorrono o si gittano 
per terra. Egli narra ohe in tal modo l’ufficiale superiore Suberbeille, che 
era ferito in ambo i piedi, fu gettato sul lastricato delle strade di Metz. 
V. anche circolare N. 9 del 1877 : A report on thè transport of sick and 
ivounded by pack animals. Washington 1877. — Tra i buoni cesti sono de¬ 
gni di menzione quelli dell’ America del nord , il modello fiorentino , il 
portoghese, quello del conte di I3eaufort e del Cogent, la youttière à su - 
spension del Fhilippe eco. 

I carri pel trasporto degl’infermi hanno da soddisfare a certi 
requisiti comuni, e propriamente a quelli generali che si richiedono per i carri 
destinati al trasporto di pesi, e sanitari speciali. Sotto il primo rispetto è 
da raccomandare che i ridoli siano messi così innanzi, da stare in prima 
linea coi margini estremi delle ruote anteriori, affinchè la carica possa gra¬ 
vare di più sull’asse anteriore. Il bilancino si avvicini quanto più è possi¬ 
bile all’asse anteriore, affinchè la forza motrice sia il più che possibile av¬ 
vicinata alla massa da trasportare. I cavalli si debbono attaccare assai bre¬ 
vemente, con le corde, ad un lungo timone, allo scopo di risparmiarne la 
forza. Sotto il rispetto sanitario si richiede quanto segue: debbono essere 
solidi , non debbono essere così pesanti che , carichi , non possano essere 
portati da due cavalli. Debbono essere così elastici che i feriti non abbiano 
a soffrire nè per le scosso perpendicolari, nè per le oscillazioni in lunghezza 
e trasversali , debbono essere molto maneggevoli e così fatti che il ferito 
allogato sulla sua barella, vi possa giacere e finalmente venirvi caricato e 
scaricato. Il numero degl’infermi, da trasportare giacenti, oscilla nei diversi 
modelli tra due e sei. Più di due barelle naturalmente debbono mettersi 
l’una sull’altra in un piano, come nel carro del barone Mundy. La maggior 
parte dei carri oltre agl’ infermi giacenti danno posto anche ad alcuni se¬ 
duti, e possono apparecchiarsi anche esclusivamente per persone sedute. 
Tutti i carri portano un recipiente con acqua. 

La conferenza sanitaria di Vienna del 1873 ha stabilito le seguenti 
condizioni per la costruzione del carro d’ambulanza. 

1. Il carro solidamente costruito non deve eccedere, vuoto, il peso 
di 14 quintali e, carico, di 24; ed essere fornito del meccanismo per deviare 

le ruote anteriori, del freno o della scarpa. 

2. Il carro deve avere una covertura solida con galleria. 

3. Deve potersi chiudere così anteriormente come di lato, ed essere 
fornito di solide appendici per riparo dal sole, dalla pioggia e dal vento. 
Lo spazio interno dev’essere riservato soltanto ai feriti, e quindi deve com¬ 
prendere soltanto le barelle ed i sedili. 

4. Il carro deve poter contenere per lo meno quattro, ed al massimo 
sei individui coricati, o da otto a dieci seduti ed è da dividersi in due file. 

5. Il sistema della sospensione soddisfa ottimamente alle richieste 
presenti, ma non sono da escludere ulteriori esperimenti. 

6. Lateralmente il carro deve avere predelle mobili per una carica 
più leggiera, essere chiudibile posteriormente, mediante una solida covoi- 
tura o portare con sè, oltre ai mezzi di ristoro, quanto occorre per i piccoli 

comodi. 
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7. L’ampiezza deve conformarsi a quella usata nel paese (artiglie¬ 
ria). V. i principii della commissione austriaca nel Pundschu (D. mil. Zeit- 

schr. 1872, fas. 9). . 

Nell’esposizione mondiale di Vienna dei carri a quattio ìuote erano es¬ 
senzialmente rappresentati — fatta astrazione da quelli vecchi — i sistemi 
Mundy-Locati-Hellner e Muhlvenzl. Ambedue i sistemi cercano di por¬ 
tare nei loro carri un numero maggiore di feriti che non i due primitivi, 
ma in quelli la norma è metterli l’uno sull’altro, in questi l’uno accanto 
all’altro. Il jVIundy mette sei individui giacenti in tre piani o 10 — 12 per¬ 
sone sedute, il Muhlvenzl un numero indifferente di persone sedute e 
quattro coricate. Questi ripudia le disposizioni delle barelle sospese come 
incomode, dispiacevoli, non sicure, e vede troppo alto il punto di gravità; 
d’altra parte trova troppo scarso il profitto di un carro che costa 600 fio¬ 
rini e che può trasportare soltanto due feriti gravi; egli tien conto soltanto 
dei feriti gravi, rimandando quelli leggieri ai carri dei contadini ; il carro 
pesa più di 12 quintali, essendo assai più lungo di quello a piani, le ba¬ 
relle sono costruite a mo’del triclinum mobile , e vi possono giacere distesi sol¬ 
tanto due dei quattro feriti gravi; del resto i feriti stanno qui comodamente 
e sono accessibili. Quest’ultima cosa non si ha nel medesimo grado nel carro 
del Mundy , il quale si serve delle ordinarie barelle in tre piani, come è 
stato detto, ma certo numericamente vale di più. 

La verità probabilmente sta qui nel mezzo : quattro feriti giacenti in 
due piani. 

Il v. Honika riferisce così sul carro da lui costruito: 

“ Due cose ho trovato mancanti nei carri usati in Vienna : 

1. In nessuno si era avuto riguardo alla giacitura trasversale degli 
infermi, il cui uso panni affatto desiderabile, perchè le oscillazioni in lun¬ 
ghezza o laterali del carro meno offendono i feriti. 

2. Quasi tutt’ i carri a scopo di guerra, pei lunghi strapazzi e le 
strade di campagne impraticabili, erano costruiti troppo leggieri. 

Nel mio carro per tanto ho rivolto anzi tutto la mia attenzione alla 
solidità della costruzione. E specialmente forte nella sua parte inferiore; in 
generale nei suoi singoli elementi eseguito in ferro solidissimo. Ciò non 
ostante il carro (senza barelle , recipienti per l’acqua e finestre con fil di 
ferro) ha un peso di 16 quintali e 61 libbre e può venire facilmente mosso 
per la sua maniera di costruzione, avendo ruote anteriori e posteriori molto 
alte. Con le barelle ha un peso di 18 quintali e 80 libbre. Per la forza 
dei suoi assi e molle può sostenere un grosso carico. 

Cosi soddisfarebbe ai requisiti del comitato centrale di Berlino , per 
servire nell’andata come carro da trasporto per oggetti da ospedali, al quale 
scopo ho fatto costruire finestre con rete metallica, chiudibili per guarentire 
la carica da furti. Adoperando così il carro , le barelle vengono a stare 
sulla coperta. Egualmente quando debbono essere trasportati feriti leggieri, 
pei quali l’interno del mio carro offre dieci posti su banchi ripiegabili. 

Sull’uso della disposizione a strati dei feriti nei carri da trasporto il 

giudizio dei medici al congresso internazionale di Vienna dell’anno scorso è 

stato affatto favorevole. Il carro per ammalati del Kellner di Parigi nella 

esposizione mondiale di Vienna presentava per fino la disposizione di tre 
barelle l’una sull’altra. 

Anche nel mio carro havvi la disposizione in due piani, per cui posso 
allogare sulle loro barelle sei gravi feriti (quattro per le oscillazioni in lun- 
^ ezza, c ue pei quelle laterali); ciascuno pendente in corregge e quindi in 
posizione ondeggiante, sottratto alle scosse del carro. Mettendo le carrucole al- 
1 esterno del carro, si tirano in alto e si abbassano dolcemente nell’interno 
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le barelle superiori, affidate a cinghie. Non essendo necessario di dovere in 
una volta trasportare il maggior numero possibile dei feriti, vien meno la 
doppia disposizione od il mio carro fornisce allora lo spazio per tre infermi gia- 
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centi ed un ferito leggiero in posizione soduta allato al cocchiere. Qualunque 
barella si può adattare nell’interno della parte posteriore del carro, mentre 
le due barello trasversali costituiscono una parto integrante della posizione 
anteriore del carro, essendone la grandezza dipendente dall’ampiezza del carro. 

I carri pel trasporto degl’infermi prussiani di ultima costruzione sono 
fatti per ottenere la massima facilità nel maneggio, secondo il sistema Proti 
e possono per effetto delle ruote sottoposte , voltarsi sul posto. . ono fo ¬ 
niti di molle e fascia, in ogni lato portano la croce di Ginevra e di latomia 

Eolenhurq - Dìz. enciclopedico. Voi. VII. 
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cassetta la bandiera della neutralità. La lunghezza degli assi è quella del¬ 
l’artiglieria da campo: 1.53 m. . .. 

Ogni carro è destinato a ricevere due feriti gravi e tre leggieri; 1 primi 

vengono trasportati giacenti nell’interno del carro, i secondi sul sedile del 
medesimo. La parte del carro destinata ai feriti gravi è divisa in due metà 
eguali da un setto imbottito o rivestito di tela d’olona nel senso della lun¬ 
ghezza, un po’ più larghe delle barelle, ed ha una covertura di detta tela 
preparata, solida e che si poggia su colonne, archi e correnti. Le pareti che 
sono imbottite nella superficie interna o coverte di tela da vele, non sono 
che tanto alte da toccare quasi col loro orlo chi giace sulla barella. La ri¬ 
manente porzione fino alla coverta, nonché tutta riapertura postcìioro della 
cassa del carro è libera; ma per poterlo chiudere, all’occorrenza per evitar 
le influenze esterne , vi sono ai lati del carro come nella sua porzione po¬ 
steriore, le tende di tela o traliccio bruno, fissato alle viti bottonate. 

Per impedire la discesa delle barelle dal carro ed agevolarne lo scari¬ 
camento nella porzione posteriore della cassa liavvi una tavola a chiusura 
mobile. 

La cassa è fornita di sostegni; riceve i bagagli dei feriti e le lanterne, 
non che gli strumenti dei guastatori, le armi vengono allogate sulla tavola 
del fondo della cassa sotto le barelle. 

Nell’estremità anteriore, immediatamente dietro la sezione delle ruote, è 
fissato sotto il carro un cesto, nel quale sono allogati due recipienti por 
acqua con chiavette. 

L’ Austria per trasporto di ammalati o di ambulanza , ha i cosi detti 
carri antichi. 


Del 1856, francesi.16G 

Del generale Stein.320 


Nuovo modello piccolo (1871) ? . . . G9 
Modello grande recente (1871) . . . . 80 


Somma .... 635 (Secondo il Mundy). 

Nel 1873 è stato adottato il sistema Lohner-Diettrich (v. Militar tir zt 
1872, n. 13 e s.). 

Gl’inglesi in Crimea portarono 40 carri di trasporto a due cavalli; ma 
non permettendone l’uso le strade di Crimea, sostituirono subito i muli. 

Durante la grande guerra gli americani sperimentarono una gran serie 
di carri: quelli ad un cavallo e due ruote erano troppo leggieri (modello Coo- 
ligde), quelli a quattro cavalli e quattro ruote (modello Tripple) troppo pe¬ 
santi e così si rimase allora contenti del carro del generale Rosencrans “The 
wheeling-ambulane e „; esso è a due cavalli e può portare 10-12 infermi se¬ 
duti o 2-3 in posizione seduta e 3 coricati (Neudorfer). 

I francesi per lungo tempo si sono serviti del carro d’ambulanza mo¬ 
dello Masson, e pareva ne fossero contenti. 

Dei carri da trasporto sono ancora meritevoli di ricordo quelli del dot¬ 
tor Piotrowsky e del Vinois, Dott. Evans, Howard in Nuova York, Ru- 
CKER (dell’America del Nord), del carro d’ambulanza della Svizzera ecc. 

Eccellenti improvvisazioni di carri per trasporto (modelli di carri comuni 

nel paese a scopo di trasportare gl’infermi) sono state portate da Christen 

Smith all esposizione di Bruxelles, in quanto che egli ha presentato special- 

mente 1 adattamento di un carro da fieno per due infermi mediante l’adatta¬ 
mento di piccole betulle (molle a legno). 

Secondo il metodo del norgevese Smith, all’esterno ed all’interno degli 
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staggi superiori, si fissano due paia di robuste stanghe, specialmente fusti di 
piccole betulle, in maniera che due di essi con le estremità vengono a stare in 
dentro e gli altri due innanzi ed in fuori. Sulla estremità di queste paia di 
fusti, liberamente oscillanti, viene fissata una stanga trasversale e così si ha 
un apparecchio di sospensione a molle per ricevere le barelle. 

Utilizzare a questo scopo la forza elastica del legno è un metodo vecchio. 

Nel 1877 il MOhlvenzl ha descritto e figurato un modello di carro, pro¬ 
babilmente proveniente dalle prime guerre dei turchi, che presenta una si¬ 
mile disposizione. La cassa del carro, cioè, è portata da quattro stanghe di 
legno, di cui due sono saldamente unite con una estremità a destra ed a 
sinistra all’asse anteriore.del carro, e le altre due similmente all’asse po¬ 
steriore. Tutte e quattro le stanghe stanno nel mezzo, su di un legno tra¬ 
sversale, e lo estremità libere molleggiatiti portano la cassa del carro ( D . 
milit. Zeitschr . 1877, fase. 6°). 

Fig. 8. 



Disposizione di carri a ridoli pel trasporto dei feriti. Secondo lo Smith. 

Da sopra 

bb sta^i. an paio di tronchi esterni, bb interni, cc cerchi per impedire lo oscil¬ 
lazioni perpendicolari troppo grandi, dd stanghe trasversali. T barella. 

I russi, nell’ultima guerra, secondo i dati di un ufficiale, il Gorojudzki, 
distendevano una tela forte su cornici o facevano così d’ogni specie di carri 
un eccellente mezzo di trasporto. Il Dott. Wywodzoff dichiarò al congresso 
internazionale di Parigi 1878 di avere in questo modo potuto trasportare in 
24 ore dal campo di battaglia 4000 feriti dopo la giornata di Plewna. Ciò, 
come s’intende, fu possibile solo per la presenza di un gran numero di carri, 

il quale, per l’ordinario, non si avrà. 

Nell’esercito tedesco dal 1878 si sono introdotte le disposizioni seguenti: 

1. Gli staggi superiori si legano fortemente ai montanti, e si tendono 

poi forti cordo da uno staggio all’altro, nella distanza di 12 15 cui., fino 

ad aversi un giaciglio lungo m. 2, rispettivamente 2-5. Di sopra, per mag¬ 
gior sicurezza, si passa la corda ancora più volte diagonalmente sotto, nell al¬ 
lacciatura, o vi si fissa con funi di paglia uno schermo di paglia. Un ta o 
giaciglio riceve 2 — 3 uomini, e per guarentigia dalle influenze atmosferiche 
vi si può distendere una oovertura di legno, panni, paglia eco. Nello spazio 
inferiore del carro trovano posti i bagagli, parecchi feriti leggieri ed un le- 

rito grave su giacigli di paglia. . 

2. La barella, sulla quale è stato allogato il ferito, si sospende con 

corde, che debbono essere di egualo lunghezza, e così fortemente tese, da es- 
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sere impossibile l’oscillazione da un lato all’altro. Le oscillazioni in lunghezza 
vencrono impedite con due corde decorrenti dalla barella al carro e divergenti 
innanzi ed in dietro (fasci di frombole). Quando il carro ha un’altezza sufficiente, 
vi si può mettere sul fondo una seconda barella su paglia ammassata o ritorta. 

Pel trasporto a grandi distanze servono i mari, fiumi eoe. e le ferrovie. 

Il trasporto per acqua è stato adoperato estesamente, per la prima volta, 
durante le guerre napoleoniche. Si trasportarono i feriti dalla Siria all’Egitto 
e dall’Egitto in Francia; da Vienna sul Danubio a St. Pòlten e Linz, da Co- 
nisberga%d Elbing, Marienburg ed oltre. Dal Weiohsel si trasportarono gli 
infermi a Bromberg, e di qui, per le Schleusen, a Landsberg. Dai campo di 
battaglia sul Hatzbach i feriti furono trasportati per acqua a Berlino, dimo¬ 
rando sul ponte delle navi. Da Berlino si mandarono 4000 feriti per acqua 
a Giistebiese, e di qui furono distribuiti negli ospedali di Pomerania. Da 
Dresda grossi trasporti passarono in Torgavia e Magdeburgo. Dopo le bat¬ 
taglie di Ligny e Belle-Alliance si mandarono i feriti per la Mosa ed il Beno 
a Dusseldorf ed oltre. 

Anche in Francia si è adoperata la via dell’acqua, specialmente la Senna 
e la Marna, ma si ebbero gli stessi fatti che nelle disposizioni degli ospe¬ 
dali e nei trasporti di campagna. 

“ Si caricavano i feriti in 300-400, e si provvedevano di vettovaglie per 
due giorni; ma per via queste ultime venivano vendute. Molti dei traspor¬ 
tati morivano di fame, o erano così esauriti, da essere giudicati per morti. Il 
comandante di Meluu ordinò che ogni nave che arrivasse alla Senna, dovesse 
passare innanzi a questa città e che nessun infermo o ferito dovesse essere 
lasciato sulla riva „ (Gurlt). 

Una parte specialmente importante ha avuto il trasporto per acqua du¬ 
rante la guerra di Crimea: I francesi trasportavano i loro infermi e feriti 
da Hamiesch a Costantinopoli e di là in Francia; gl’inglesi trasportavano i loro 
feriti dapprima a Scutari, poi in Turchia ed in Inghilterra. 

Pel trasporto in acqua si adoperano per l’ordinario navi a vele, battelli 
o vapori, e si cerca di preparare i giacigli con paglia o fieno, con pagliaricci 
o materassi. L’importanza delle navi a vela come mezzo di trasporto per gli am¬ 
malati, dipende interamente dalle condizioni: in acqua traquilla, con spazio 
sufficiente e con un numero regolare di giacigli è facile il trasporto di un gran 
numero d’infermi ed in una maniera opportuna. Così parecchie piccole navi a 
vela, che i Giovanniti, dopo l’assalto della trincea di Dtippel, adoperarono pel 
trasporto dei feriti da Sundevitt a Flensburg,resero eccellenti servigi (Esmarch). 
Se le indicate condizioni non sono adempiute, le navi a vela sono cattivi mezzi 
di trasporto. Ciò vale in grado anche maggiore pei vapori, anch’essi si prestano 
eccellentemente per condurre gl’infermi sui fiumi e sul mare tranquillo, ma 
richiedono che sieno osservati ed eseguiti, nella maniera più diligente, tutti i 
provvedimenti igienici; in caso opposto, specialmente sovraccaricando gli spazi, 
se ne ha un’influenza assai dannosa sul corso delle malattie e delle ferite o 
divengono fomiti d’infezione della peggiore specie. Tutto ciò sappiamo esatta¬ 
mente dalla terribile sorte dei francesi nei viaggi dalla Crimea a Costantinopoli 
ed in Francia. 

Gli americani, durante la guerra di secessione, hanno fatto anche su 
questo rispetto cose eccellenti. Al principio si servivano delle navi ordina¬ 
rie, distendevano le tende sulla coverta e disponevano i feriti bene o male 
come accadeva. Non se ne contentarono , ma passarono subito a fondare 
speciali navi pel trasporto degl’infermi, con le quali e con gli ordinari 
mezzi di trasporto furono in grado, fra l’altro, di portare a Washington, in 
-0 giorni, dopo la battaglia di Spottsilvania, più di 25,000 feriti (Ricuter). 
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Dopo gli americani, gl’inglesi si sono principalmente occupati della isti- 
• tuzione delle navi pel trasporto d’infermi e di ospedali. Dopo i primi tentativi 
durante la guerra di Crimea, costruirono, nel 1868, per la guerra d’Abissinia, 
tre navi di questo genere , le quali offrivano posto complessivamente per 
58 ufficiali e 607 uomini, e si sono dimostrate ben vantaggiose. Come mo¬ 
dello di una nave ospedale vale il “ Vittorio Emanuele „ apparecchiato per 
la guerra dell’Aschanti, con una portata di 5175 tonnellate. 

Nell’ultima guerra i russi hanno usato molto estesamente il trasporto 
per acqua. Dal 15 maggio 1877 erano pronti in S. Stefano 13 vapori, che 
vennero anzitutto disinfettati e poi allestiti. Mediante impalcature tutto lo 
spazio della nave fu diviso in porzioni alte otto piedi. Lo spazio inferiore 
della nave non venne occupato. AH’occorrenza si stabilivano canali di ventilazio¬ 
ne di tela, che si estendevano dal tratto inferiore, fino a dieci piedi oltre la 
coverta ed avevano aperture laterali per tutti gli spazi, pei quali passavano. 
Furono allestite cucine a vaporo, sufficientemente grandi , cessi ecc. Ogni 
infermo disponeva di uno spazio largo piedi 3 */ 4 e lungo 7 J / 2 , ed alto per 
lo meno 8 piedi. Ogni infermo quindi aveva una cubatura d’aria di oltre 200 
piedi. La coverta sulla quale non erano allogati che pochi ammalati leg¬ 
gieri, rimaneva libera per tutti. Gli ufficiali avevano le cabine dei passag- 
gieri di l a e 2* classe. La ventilazione mediante i boccaporti, la tela o i 
ventilatori di logno ora abbastanza sufficiente. Por caricare e scaricare gli 
infermi servivano comode scalo sui lati della nave. Prima e dopo ogni viag¬ 
gio le navi venivano ben beno disinfettate. Tutti gl’infermi prima di par¬ 
tire da S. Stefano avevano biancheria frosca o pagliericci nuovi. Della cura 
od assistenza erano incaricati uno o due medici, suore di carità, studentesse 
e soldati sanitari. 

Il trasporto sul Danubio si fece con quattro grosse barche, trasformate, 
mediante la costruzione di baracche, in quattro ospedali galleggianti , cia¬ 
scuno per circa 300 uomini. Facevano i viaggi sul Danubio da Widdin a 
Galatz, in modo che due risalissero il fiume e due discendessero, ed in que- 
st’ultima direziono si trattenevano a Nicopolis, Sistowa, Zimnitza, Rust- 
schuck, Giurgewo, per quivi prendere gl’infermi e portarli a Galatz. 

Como mezzo di trasporto intorno i russi adoperano, invece dell antica 
sedia, la barella del MOlllu con fusti oscillanti ricurvi. — Pel trasporto 
sulle ferrovie v. art. Treni sanitarii. 


Letteratura: Medicai history of thè rebellion. P. III. H, pag. 929 lì. Washing¬ 
ton 1883. — Contribuzione alla seconda ed. di questa enciclopedia: “ Cacolet „ del 
Fròlich. — Pundschu, Uobcr Blessirtenwàgen. D. mil. Zeitschr. 1872, Heft 9, p. 400.— 
Kirchenbergor, Ueber Gescliichto des ostcrr. Feldsanitatswesens. Prager med. Wo- 
chenschr. 1877, Nr. 37. 39, 40.-Ri eli ter, Goschichte dos preusswehen Mil.-Med.- 
Wesens. Erlangen 1890. - Militar-Wochenblatt. 1875, Nr. 22 (Venvundetenpflege in den 
Napoloon’schon Kriegen). - KOnigor, Uobcr Vorwundetentransport boi don Deutschen 
Ucbungsgoschwadorn. Beihoft Nr, 19 und 22 zum Marine-Verordnungsblatt und Deutsche 
mil. Zoitschr. Hoft 5, pag. 217. - Kirchenbergor, Ueber die Osterr. Sanitatscom- 
pagnie. 1848-49; Milititrarzt. 1889, Nr. 15. -Frolich, Ueber den Verwundetentran- 
sport mittelst blosser Handfertigkeit. Kriegerheil. 1885. — Michaelis, Ueber jrund- 
satzo des Sanitàtsdienstes im Gebirgskriege. Internationale Revue ùber die gesammten 
Armoen uud Flotten. Juli 1884, 2. Jahrg., 10. Heft. - Podratzky, Ueber Feldsani- 
tatsorganisation Oosterroiclis. Wiener med. Woclionsclir. 1889, Nr. 7. II. I i o ic , 
Ueber dio Ausbildung der Deutschen Feldkrankentrftger. Wiener med. Presso. ibn , 
Nr. 27. - Riant, Le matérial de secours , Paris 1878. - Deutsche Knegsanitatsordnung. 
Berlin 1878. - Poltzor, Ueber Foldsanitàtsdienst, Poten’s mil. Woroerbuch und Deut¬ 
sche mil. Zoitschr. 1879, pag. 322 . - N ico 1 ai's Tragstuhl. D. mil. Zeitschr. 1S<S, 
Heft 7—8; 1881, Heft 3. - Troutlor, Prager med. Wochenschr. 1876, I, pag. 40o. 
Davy, Brit. med. Journ. 28. Oct. 1879 .-Otis, Ueber Transport durch Ihiere. Cir¬ 
cuì ar Nr. 9, Washington 1877. - B orns tein, Ueber Transportmittel fur Vorwiindete 
ini Kriege. Bohm. Corr.-Blatt. Mai 1874, II, Nr. 14, pag. lo8. - H la valseli, Methode 
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zur Adaptirung von Riist- und Leiterwagen zum Transport Sohwerverwundeter. Ibi¬ 
dem 1874 N. 15, pag. 197. — Anleitung zur Herstellung von Strohverbànden im Feldc. 
D mil. Zeitschr. 1878; amtl. Beibl., Nr, 2. - C. Smith, Ueber Transportmittel. Ibi¬ 
dem. 1877, pag. 305 und Militàrarzt. 1877, Nr. 9. — Oostcrr. Normale fùr Scliiffsam- 
bulancen vom. 11. Mai 1878 . — Mundy, Ueber Sanitàtsmaterial. Militàrarzt. 1881 

e J882. 

Solavo H. Irolicii. 

Infermieri. Sono gli assistenti dei militari ammalati dell’ esercito ita¬ 
liano, i quali, insieme con gli assistenti di Lazzaretto ed i trasportatori degli 
ammalati appartengono alle compagnie sanitarie dell’ esercito italiano, e sono 
al numero di 12 per ogni 153 uomini. Essi o vengono reclutati per leva o 
sono volontarii di un anno, che non appartengono alla professione medica, 
o medici che hanno 1’ obbligo del servizio, e che non sono al caso di essere 
ufficiali sanitari. Il grado militare più elevato al quale possono pervenire è 
quello di sergente maggiore. La loro istruzione è primieramente militare, della 
durata di 8 — 9 settimane nel comando del distretto, e poi segue la istruzione 
sanitaria nella compagnia di sanità. Quivi essi hanno dapprima una istru¬ 
zione generale intorno ai doveri dei soldati sanitari , intorno alla assistenza 
degli ammalati ed al materiale sanitario dei lazzaretti di pace. Dopo 6 set¬ 
timane essi vengono ancora istruiti insieme agli altri più antichi, in modo 
che insieme agli esercizi comuni con gli struttori aiutanti di lazzaretto e con 
i trasportatori degli ammalati, ricevono ancora una istruzione speciale per 
T assistenza degli ammalati. 

P. H. Fròlicii. 

Infezione. Malattìe infettive. Sinonimi: contagio, malattie conta¬ 
giose, epidemie, malattie popolari, malattie zimotiche. Il concetto della parola 
tedesca Ansteckung (it. contagio) nel senso patologico è derivato dall’ac¬ 
censione di un fuoco, dall’ incendiare ; esso indicherebbe in maniera figurata 
che, in un corpo disposto per una isolata azione chimica o fisica, venga pro¬ 
vocata una serie di fenomeni, che, in ultimo, menano al consumo, alla di¬ 
struzione di questo corpo. Al contrario la sinonima espressione latina della 
infezione indica il concetto dell’importazione della malattia o della causa 
morbosa nel corpo. 

Ambedue le espressioni, aggiunte come attributi al concetto della malat¬ 
tia, indicano per tanto quei processi morbosi, che vengono comunicati all’or¬ 
ganismo dall’esterno; 1’espressione tedesca di contagio (Ansteckung) con¬ 
tiene inoltre anche il concetto di un’alterazione indotta dall’esterno in una 
volta nel corpo, dove poi ulteriormente si sviluppa in maniera autonoma. La 
più antica espressione tedesca per queste malattie “ Seuchon „ indica la 
malattia per sè, cioè la malattia vera ed autentica. 

Le altre espressioni, adoperate pel medesimo concetto, si riferiscono solo 
ad alcune proprietà di queste malattie, come malattie popolari, malattie ende¬ 
miche ed epidemiche, ed esprimono concetti teoretici, circa la loro natura, 
come malattie da fermentazione o zimotiche ; ma queste espressioni non si 

adattano a tutti gli elementi della grande serie delle malattie che si diffon¬ 
dono per “ contagio „. 

L espiessione infezione o contagio, nel senso medico poi, significa non 
solo 1 atto chimico e fisico che mena alla esplicazione del processo pato- 
ogico, ma contiene inoltre un significato molto rilevante e che, del resto, 
non le spetta, cioè quello della moltiplicazione (riproduzione) della causa mor- 
josa o dell’agente patogeno; tale proprietà implica il concetto di una natura 
corporea di quella causa morbosa ; diciamo poi organizzati quei corpi che sono 
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forniti di attività riproduttiva. Sono questi dei complessi atomici, che in 
continua decomposizione assorbendo sempre sostanze appropriate, sostituiscono 
le perdite, e mantengono costante la propria composizione chimica e forma. 

La scienza moderna ha acquistato fatti sicuri in favore di questo con¬ 
cetto, già da lungo tempo vivo nella coscienza naturale del popolo ; la dot¬ 
trina che tutte le malattie prodotte da contagio od infezione vengano provo¬ 
cate da esseri organizzati, siano cioè di natura parassitaria, appartiene ormai 
alle teorie più sicuramente fondate nella medicina. Sebbene non ancora per 
tutti i casi gli organismi patogeni sieno stati dimostrati con pari precisione, 
pure l’euristico valore della teoria si è affermato in ogni singolo caso, otte¬ 
nendone la teoria stessa una nuova conferma. Le nostre*idee, circa la natura 
di queste malattie, che finora orano affatto indeterminate e vaghe, hanno ora¬ 
mai assunto una forma solida, e 1’ estensione di tutto il gruppo si è note¬ 
volmente ampliata, in quanto che vi si son dovuti comprendere non più sol¬ 
tanto i processi da lunga pezza riconosciuti contagiosi, ma altresì tutti quelli 
infiammatori. 

La necessità di questo concetto è stata ammessa già da lungo tempo 
dai più diversi ricercatori, ed espressamente rilevata ; rispetto alla dottrina 
generale dei morbi, rimandiamo alla celebre esposizione relativa dell’IiENLE J ), 
lavoro che solo negli ultimi tempi è stato meritamente riconosciuto, mentre 
per 1’ addietro ora stato affatto dimenticato, probabilmente perchè vi erano 
discussi i relativi punti di vista, in maniera esclusivamente teoretica ; sotto 
il rispetto clinico la necessità del medesimo .concetto è stata, nella maniera 
più esplicita, rilevata specialmente dal profondo e colto Griesinger 2 ). 

E degno specialmente di nota come il Griesinger si esprima circa i 
rapporti di queste malattie coi processi di fermentazione, ai quali allora ve¬ 
nivano spessissimo paragonato. Egli giudica anzitutto il paragone delle me¬ 
desime con un processo di fermentazione, come una analogia estremamente 
vaga, propriamente quasi vuota di senso ; “ non di meno „ — egli conti¬ 
nua — “ non si può disconoscere che quest’analogia presenti anche alcuni 
lati, pei quali si possa giustificare , che inoltro con le ultimo ricerche sui 
processi della fermentazione (Pasteur), le quali forniscono idee più chiare 
circa la medesima, si sono ottenuti anche criteri più validi per il paragone 
e che, ciò che sempro iti medicina è la cosa principale, può divenire molto 
utile seguire queiranalogia, per l’incitamento a nuove ricerche in determi¬ 
nati e positivi indirizzi pratici „. 

I lavori del Pasteur su i processi della fermentazione , la dimostra¬ 
zione che, contrariamente allo idee del Lieiug, por ogni fermentazione sieno 
necessari esseri organici, o particolari specie per ogui particolare fermenta¬ 
zione , hanno negli ultimi tempi contribuito potentemente a richiamare in 
vita queste nuove ricerche avviate dal Griesinger e ad incoraggiare i ri¬ 
cercatori a procedere su questa via; ma sarebbe discouoscere lo stato vero 
delle cose , se si volessero considerare questi lavori, per se estremamente 
importanti, come i veri precursori dell'odierno indirizzo, nolla ricerca delle 
malattie infettive , dimenticando che lo stesso Pasteur negava espressa- 
mente l’analogia dei suoi risultamenti coi processi della putrefazione e della 
gangrena noirorganismo animale. Gli antichi lavori dello Schwann ed Hel- 
mholtz circa le causo della putrefazione, che scossero il primitivo concetto 
della decomponibilità spontanea dei corpi organici, sono da considerarsi come 
veramente fondamentali per quosto indirizzo, che oramai ha acquistato solide 
basi. In realtà, anche in tempi recenti, troviamo alcuni ritorni all antica e 
già combattuta idea della generatio spontanea (HuiziNGA, Liiarlton, Basiian 
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ed altri)* ma questi non hanno potuto avere veruna influenza sulle ricerche 
relative alla natura del contagio patologico, perocché, anche ammessane la 
esattezza in nessun modo può concedersi che nei processi morbosi contagiosi 
avvenga ’ per lo meno al presente, una genesi spontanea del virus morboso. 
Nessuno* si crederà autorizzato ad ammettere che accada una tale rigenera¬ 
zione, quando per es. in qualche luogo, in tempi liberi di colera, ne sorga 
un caso ; avremo sempre allora la necessità di indagare come questo caso 
sia stato importato ; ciò insegna specialmente la storia delle epidemie, la 
quale dimostra, in grandi tratti, il continuo progresso di tali processi da un 
focolaio più antico, sebbene certo non sempre sia possibile dimostrare, in ogni 
singolo caso, la maniera della trasmissione. Ancor meno si potrà prestare 
fede alla generazione spontanea, forse ammessa nelle nostre malattie infet¬ 
tive endemiche, come la sifilide. 

L' ulteriore sviluppo di quest’ idea, ricavata in parte dalla teoria, in parte 
dall’osservazione pratica delle malattie, come già richiedeva il Griesinger, 
non potè essere ottenuto che per la via dell’osservazione diretta, e sotto que¬ 
sto rispetto prevalsero due indirizzi che in parte si completavano, ma in 
parte non tenevano conto dei necessari riguardi vicendevoli, seguendo le loro 
vie ristrette in senso unilaterale : questi possono designarsi 1’ uno come lo 
indirizzo igienico, l’altro come indirizzo patologico generale. Al 
primo spetta il vanto di essersi rivolto primamente, in maniera sistematica, 
all’esatta indagine sulla maniera di diffusione delle malattie infettive, l’al¬ 
tro ha il vantaggio che le sue ricerche si fondano su base anatomica, cioè 
quel saldo terreno, su cui, fin dal tempo del Vesalio, è edificata tutta la me¬ 
dicina moderna. 

Il primo, il metodo igienico, faceva astrazione anzitutto dalla questione 
circa la natura della causa morbosa in tali casi, e si limitava a ricercare 
esattamente la maniera di diffusione di certe malattie, nella speranza di avvi¬ 
cinarsi finalmente per questa via anche alla questione genetica. Qui vanno 
ricordate anzitutto le celebri ricerche del Pettenkofer 3 ) sulla maniera di 
diffusione del colera, le quali stabilirono primamente il fatto importante che 
vi sieno sostanze infettive, a cui, per provocare epidemie, fa mestieri una 
specie di sviluppo preliminare, uno stadio intermedio, che si compie fuori del 
corpo umano o animale. Questa scoverta era perfettamente equivalente a quella 
della generazione alternante in molti parassiti di organizzazione più elevata, 
e, sotto il rispetto pratico, superiore ancora a quest’ ultima per la grande im¬ 
portanza dell’ obbietto. 

Ma il metodo igienico ha anche i suoi difetti ; tenendo conto solo delle 
condizioni preliminari generali delle epidemie e dei risultamenti definitivi ; 
restano dapprima non considerati gli anelli intermedi della serie, o diven¬ 
gono solo in seconda linea oggetto di ricerca. Sappiamo per es. dalle ricer¬ 
che del Buhl e Seidel circa i rapporti dell’ acqua sotterranea in Monaco, 
con la frequenza del tifo nel medesimo luogo, che, con grande probabilità 
matematica, deve esistere un rapporto intimo tra questi due fenomeni ,* ma 
in qual modo si esplichi questo rapporto resta per ora non dimostrato. Ri¬ 
mane, tuttavia, la possibilità che questo rapporto possa aver luogo in maniera 
diversa. Cosi non può più dubitarsi che 1’ agente morboso, sviluppato fino al 
grado da potere agire nel terreno di determinata umidità e composizione, arrivi 
per diverse vie dal terreno nel corpo umano. Neanche il Pettenkofer (. Zeit - 
schrift fur biologie , voi. X) nega questa possibilità ; quindi in tal caso tanto 
i gas del terreno come l’acqua che ne sgorga potrebbero divenire i veicoli 
del virus morboso, che anzi per fino il terreno come sede di sviluppo del 
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medesimo, potrebbe venire sostituito da altre condizioni locali ; ciò che per 
r ordinario si compie nel terreno, può altra volta accadere esattamente nella 
medesima maniera in un vase da letto o anche sul corpo deir infermo *). La 
trasmissione in apparenza diretta da un uomo all’ altro nell’ ultimo caso si 
spiegherebbe in una maniera molto semplice, e 1’ apparente eccezione non fa¬ 
rebbe che confermare la legge. Senza potere qui entrare profondamente nella 
discussione, al presente viva, sull’acqua potabile e sulla teoria del suolo, sem¬ 
bra pure importante accennare a questa possibilità; finché si ripudia 
quest’ipotesi che spiega alcune deviazioni dalla regola dobbiamo 
attenerci alla fondamentale distinzione di quelle sostanze con¬ 
tagiose che soltanto nell’organismo animale divengono atte ad 
agire, e di quelle che compiono questo sviluppo fuori dell’orga¬ 
nismo animale. Il Pettenkofer designa le prime come sostanze con¬ 
tagiose endogene, le seconde come esogene. Queste designazioni non si 
riscontrano del tutto con le antiche del contagio e del miasma, giacché 
una volta le sostanze contagiose endogene possono venir trasmesse nell’im¬ 
mediato contatto di due persone, ciò che corrisponderebbe al concetto del 
contagio, ed un’ altra volta questa trasmissione accade mediatamente, e può 
tra P altro essere anche realizzata per mezzo dell’ aria, ciò che corrisponde¬ 
rebbe al miasma. 


*) L’incertezza che domina ancora molto sotto questo rispetto, nel giudicare i 
fatti, fa sembrare opportuno inserire qui alcune considerazioni ed esperimenti che si 
riferiscono alla trasmissione dell 1 ileotifo o che nel testo non possono trovar luogo. 
La genesi del tifo mediante l’acqua potabile, indicata ancora come incerta nella l ft edi¬ 
zione, sulla base dello obiezioni del Pettenkofer, ha da allora trovato cosi numerose 
pruove, che non mette conto citare le singole epidemie di questa specie, attribuite 
all 1 acqua. Più ampiamente la questiono è discussa nel mio trattato di patologia gene¬ 
rale, voi. I. Mentre per l 1 addietro, anche dal Pettenkofer, l’acqua veniva ammessa 
al più come veicolo o diffonditrico del virus, lo recenti osservazioni batteriologiche 
hanno dimostrato che i bacilli del tifo non solo possono essere contenuti realmente 
nell’ acqua e passivamente diffusi dalla medesima, ma vi subiscono anche una rile¬ 
vante moltiplicazione, e lo stesso vale pei vibrioni del colera. Specialmente dimostra¬ 
tivi all 1 uopo sono i lavori del WolffhOokl e del Riedel eseguiti nell’ ufficio imperialo 
igienico tedesco. 

1 casi, nei quali in tali malattie esogene accado una trasmissione apparentemente 
diretta della sostanza morbosa, debbono venir giudicati molto cautamente, e solo allora 
se ne deve tenero conto, quando è assolutamente esclusa ogni possibilità di un ulte¬ 
riore sviluppo dell’ agente morboso fuori dell’ organismo. Ho osservato in Praga un 
caso di una forza dimostrativa, secondo le apparenze convincentissima. Nella clinica 
del Prof. Halla si trovava da circa otto settimane un’ inferma, la quale per lo svi¬ 
luppo di un sarcoma del cervello, che comprimeva il ponte, era interamente inabile 
a muoversi dal letto. Dopo che per un certo tempo ebbe giaciuto accanto a lei una 
tifosa, ella ammalò coi fenomeni di una polmonite lobulare, che la menò subito a 
morte, con febbre ascendente rapidamente e gradatamente. Nella sezione si trovò oltre 
a questa affezione una evidente infiltrazione tifosa degli apparecchi follicolari degli 
intestini, di grado molto elevato, non ancora ulcerata. Certo in questo caso è da esclu¬ 
dere P ordinaria maniera di genesi del tifo, perchè, attesa la lunga durata della de¬ 
genza nell’ ospedale, e lo stato recente dell 1 affezione intestinale, difficilmente può pen¬ 
sarsi ad una iatonza del processo infettivo tifoso. Invece tutto indica una trasmissione 
da parte delia vicina ammalata di tifo. Como questa trasmissione sia avvenuta, natu¬ 
ralmente non ò dimostrabile, ma io non mi credo autorizzato ad ammettere che il 
virus tifoso, del resto non direttamente trasmissibile , abbia mutato in questo caso 
la sua più essenziale proprietà ; e piuttosto sembrami molto più probabile che lo stesso 
processo della maturazione esogena di questo virus, che del resto compissi nel ter¬ 
reno, sia avvenuta in questo caso alla superficie del corpo della prima inferma di 
tifo o in qualche località vicina alla seconda ammalata, nel pavimento o nel letto. 

Sembrami importante accennare a tali possibilità per esortare alla prudenza nel 
giudicare i casi di contagio, che in apparenza decorrono fuori dei confini dell ordi¬ 
nario processo di contagio. Lo stesso vale anche per altro sostanze contagiose, pei 

esempio nel colera asiatico. 

Eulenbuuq — Diz. enciclopedico. Voi. VII. ^ 
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La maniera della trasmissione può quindi variare, ma non la ma¬ 
niera dello sviluppo degli agenti morbosi. L’antica patologia aveva al¬ 
l’uopo combinata l’espressione: malattie miasmatico-oontagiose, indicando 
così quei processi, che potevano venir trasmessi ora per immediato contatto 
ora in maniera indiretta. Vogliamo fare astrazione da che il concetto del 
contatto necessario alla trasmissione è molto indeterminato e variabile nei 
singoli casi, come prova l’esempio della tubercolosi, la quale può venire 
trasmessa per l’aria — per inalazione —, per le bevande, con l’uso del latte, 
inoltre per i cibi solidi e finalmente anche per iniezione ed inoculazione, ed 
il cui virus appartiene indubitatamente a quelli endogeni, cioè che si svi¬ 
luppano soltanto nell’organismo animale; trattandosi, come nell’ indicare la 
genesi naturale delle epidemie, della dimostrazione delle vie, per le quali 
se ne compie la diffusione, devesi tener conto del fatto che alcune di que¬ 
ste malattie , come il colera , il tifo , la febbre gialla , non ostante il tra¬ 
sporto in un luogo, solo allora si diffondono epidemicamente quando i germi 
morbosi si sono moltiplicati e diffusi fuori dell’organismo umano. 

Per questo sviluppo esogeno occorre una serie di condizioui preliminari, 
che possiamo designare come condizioni vitali del germe morboso, in 
un caso essi possono trovarsi nel terreno, in un altro nell’aria, in un terzo 
negli organismi vegetali o animali , ma sempre queste speciali condizioni 
sembrano necessarie in ogni caso speciale, e dipendono dalla natura e dalla 
condizione di sviluppo del germe morboso. 

Volendo intanto dividere, conforme a questo principio dello sviluppo 
endogeno ed esogeno delle cause morbose, le forme speciali di queste ma¬ 
lattie, in due grandi gruppi, vedremo immediatamente che ciascuno di que¬ 
sti gruppi comprende gli stati morbosi più diversi, sotto il rispetto patolo¬ 
gico. Così la maniera della genesi come il corso di molti di essi , possono 
presentare sì grandi differenze che il patologo solo con un certo sforzo li 
mette insieme; tra le forme esogene dobbiamo così annoverare tanto il tifo 
addominale quanto anche la malaria, malattie che, per genesi e decorso, pre¬ 
sentano tra loro differenze così grandi, come tra loro il vaiuolo e la sifilide, 
che ambedue appartengono all’altro gruppo e parimente sono tra loro straor¬ 
dinariamente diverse. Da ciò risulta che non possiamo restar contenti sola¬ 
mente dell’indicato principio, ma che piuttosto dobbiamo ricercare altri ele¬ 
menti di divisione , concernenti altre proprietà delle sostanze contagiose o 
delle malattie da esse provocate. 

In prima linea dobbiamo pensare qui a quei gruppi, che l’uso medico 
ha per così dire sanzionato , i tifi , gli esantemi acuti ecc. Ma immediata¬ 
mente sorge il dubbio se questi sieno circoscrizioni naturali; e non possia¬ 
mo negare, che il gruppo dei tifi contiene entità, le quali posseggono molto 
minoi. somiglianza patologica fra di loro ohe non con altri processi , che 
non. si sogliono mettere nel medesimo gruppo; così la febbre ricorrente ras¬ 
somiglia evidentemente più alle febbri intermittenti che all’ileotifo , il der- 
motifo più agli esantemi acuti. Anche la loro maniera di trasmissione è 
estremamente diversa; mentre nell’ileotifo spetta al suolo il compito di mol- 
ti.p icare 1 viius morboso, nel tifo esantematico si ha una trasmissione molto 
diretta dall ammalato al sano. Ma quanto è diverso quest’ultimo dalla sifi¬ 
lide e dal vaiuolo, che appartengono al secondo gruppo e non presentano 
tra loro somiglianza di sorta! Per tanto non basta nè l’ordinario aggruppa¬ 
mento medico di questi processi morbosi, nè la divisione delle loro cause 
ni esogene ed endogene, per stabilire una ripartizione che corrisponda a 
tutti i requisiti, un sistema naturale delle malattie infettive. In questo siste¬ 
ma dobbiamo desiderare che ciasoun processo, di cui conosciamo la maniera della 
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trasmissione e del decorso , trovi posto determinato, vicino a processi si¬ 
mili. Per quanto è importante e indispensabile la distinzione introdotta dal 
Pettenkofer, pertanto siamo pronti ben volentieri a sostituirla alle espres¬ 
sioni di contagio e di miasma, divenute viete e non corrispondenti alle nostre 
cognizioni odierne : come base di un sistema razionale delle malattie infet¬ 
tive , essa non basta , come non basterebbe neanche per la dottrina degli 
elminti, se si volessero aggruppare tutte le specie ed i generi che vi sono, 
secondo che per il loro completo sviluppo avessero mestieri o no della di¬ 
mora in uno o in diversi organismi, i cosi detti ospiti intermedi. Per 
quanto seducente sia questo punto di vista, volentieri ce ne allontaneremo, 
considerando che in questo oampo p. es. in forza di tali divisioni le triohine 
sarebbero separate dagli ascaridi affini od avvicinati ai cestodi. 

Quindi, necessariamente, dobbiamo ricercare altri elementi di divisione o 
piuttosto, giacché la meta finale d’ogni ricerca scientifica dei fenomeni non 
è il sistema, sibbene la cognizione esatta, confessare che quest’ultima, volendo 
rimanere alla distinzione di quei due gruppi, non è ancora interamente 
esaurita. 

Come nella divisione degli organismi vegetali ed animali , anche in 
quella delle malattie infettive, solo allora otterremo un sistema naturale , 
quando terremo presenti tutte le essenziali proprietà delle singole forme, 
mentre la divisione secondo una proprietà specialmente rilevante , crea un 
sistema artificiale, com’era in botanica prima di Linneo. Certo anche que¬ 
sto è accettabile, è l’unico e solo possibile, finché le nostre cognizioni, ri¬ 
spetto a quello proprietà sono ancora difettose, ma nello stabilirlo si dovrà 
sempre tener presente che esso non può avere se non una importanza tem¬ 
poranea. 

Per raggiungere lo scopo finale di ogni sistema scientifico, per stabi¬ 
lire uu sistema naturale, anche nel nostro caso non ci é aperta che la via 
dell’ampia ricerca dei fenomeni. I fenomeni clinici od anatomo-patologici , 
che presentano le diverse malattie infettive , sono tanto meno bastevoli, in 
quanto che anch’essi, o presentano condizioni incostanti, come la febbre , la 
depressione dello funzioni intellettuali, che ha indotto a stabilire il gruppo 
dei tifi, ovvero sono diversi nel medesimo gruppo, come c’insegna quello 
dei processi tifosi. Si aggiunga ancora elio le alterazioni anatomo-patologi- 
che, che caratterizzano cosi chiaramente molti di questi processi, in altri 
mancano del tutto, e si vedrà che la vecchia medicina francese videsi costretta 
a stabilire il gruppo insostenibile della febbre essenziale. Dobbiamo dunque 
dire di questa classe di processi morbosi che non sono sufficientemente ca¬ 
ratterizzati nè dal decorso clinico , nè dalle lesioni organiche , perchè si 
possa usare l’una o l’altra di queste note per la istituzione di un sistema 
naturale. 

Auche per il clinico e l’anatomo-patologo sorge quindi il bisogno im¬ 
prescindibile di riconoscere il fondo vero di queste forme morbose si sva¬ 
riate, ed applicarlo alla sistematica ; chi potrebbe al presente dubitare an¬ 
cora che anche da questa parte soltanto i momenti etiologici debbano desi¬ 
gnarsi come i punti terminali di questa ricerca, senza i cui chiarimenti do¬ 
vremmo indicare come difettose le nostre cognizioni e come affatto insuffi¬ 
cienti per una divisione razionale? Un sistema naturale delle malattie in¬ 
fettive è identico al sistema naturale degli organismi che le producono. 

Il punto di vista che ne sorge , è quello patologioo-generale ; il tema 
che si propone, è la ricerca delle cause delle malattie infettive sulla base 
dei fatti clinici ed anatomici. Già innanzi e stato dimostrato come le consi¬ 
derazioni teoretiche avessero indotto ad ammettere una natura organizzata di 
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queste efficienze morbose. Ciò accadeva in un tempo, in cui, per la prima 
volta, prevaleva un sano concetto ontologico dei processi morbosi, sotto Y in¬ 
fluenza dello Schonlein ; non quella ontologia irremissibilmente spenta e mai 
veramente vitale, ohe voleva vedere qualcosa di essenziale nel processo , 
nella somma dei fenomeni morbosi, sibbene quella ontologia, la quale soste¬ 
neva che quando si compiono nell’ organismo processi così nettamente circo- 
scritti, tipici, tanto uniformi nel loro decorso, come in questo malattie, debba 
essere'entrato nell’organismo un principio estraneo, un essere che, rispetto 
ad esso, sia come nemico e ne modifichi in vario modo le funzioni. La grande 
scoverta del fungo del favo, la produzione artificiale della malattia per tra¬ 
smissione (Remak 4 ), la stessa osservazione rispetto alle condizioni dell’acaro 
della scabbia, indussero necessariamente fin dalla prima metà del 1840 a sta¬ 
bilire due famiglie di morbi, che fin allora si volevano spiegare per una di¬ 
scrasia umorale. 

Ciò non di meno dovette passare un tempo molto lungo prima che si 
fosse fatto il tentativo di ricercare etiologicamente anche altri processi infet¬ 
tivi sotto questo indirizzo ; ne furono bene intrapresi dai discepoli dello Sciion- 
lein, ma fallivano probabilmente pei difettosi mezzi d’indagine di quei tempi *). 
Non di meno la scovorta dei bacilli del carbonchio (Pollender 1855, Brauell 5 ) 
nel 1857 — 58) non che la pruova che questi tessuti non si trovano negli ani¬ 
mali sani nè passano nel sangue dei feti degli animali ammalati (Brauell 1857) 
debellarono l’opinione dell’accidentale esistenza o genesi secondaria delle dette 
formazioni nell’ organismo infermo, pregiudizio che per sì lungo tempo aveva 
ostacolato i progressi nello studio delle malattie prodotte dai parassiti più 
grossolani. 

Mentre per questi ultimi processi prevalse gradatamente sempre più il 
convincimento dell’essenziale importanza di questi organismi estranei, di fronte 
a quelli piccolissimi rappresentanti del contagium cmimatum non si poteva 
consentire nella stessa opinione, evidentemente per la apparente sproporzione 
tra causa ed effetto. Anche la scoverta delle migrazioni delle trichine e della 
trichinosi modificò poco queste idee, non ostante che qui similmente uno spe¬ 
ciale processo morboso venisse prodotto da esseri microscopici. Con la cre¬ 
scente piccolezza degli organismi patogeni si aumentava la difficoltà della 
dimostrazione. Non di meno erano gettate le basi degli ulteriori lavori e ne 
seguì una grande serie di ricerche sulle cause delle malattie contagiose, nelle 
quali, in parte per lo meno, si adoperarono metodi adeguati alle difficoltà 
della dimostrazione, avvalorati dal perfezionamento degli strumenti ottici, dei 
metodi sperimentali e delle cognizioni, (che, del resto, si sviluppavano molto 

lentamente, circa gli organismi vegetali inferiori, che qui vanno prevalente¬ 
mente considerati. 

Come un modello di queste dimostrazioni sono da citare i lavori del Da- 
vaine 6 ) sul carbonchio (1863 —1868). Questi dimostrò che soltanto la diffu¬ 
sione dei batteridii del carbonchio, come li chiamava per distinguerli dagli 
altii batteri, produceva nel sangue dell’ animale inoculato i fenomeni morbosi 
generali e che bastava introdurne solo pochi per provocare la morte dell’ani¬ 
male, sotto la copiosa moltiplicazione dei medesimi nel sangue; T osserva¬ 
zione circa l’innocuità del sangue fetale, fatta già dal Brauel, venne da lui 
con ermata, ammettendo che la penetrazione dei batteridii nel sangue del feto 


) Già lo Schonlein m Zurigo, come fui in grado di comunicare quivi nel mio 
c ìscorso inaugurale, imprese a dimostrare gli organismi del tifo nelle acque stagnanti 
nello località tifose, avendo a compagno Ferd. Keller. Certo il tentativo non poteva 

i!J riuscire, ma veniva additata la via che, per lungo tempo dimenticata, .solo 
molto piu tardi doveva venire battuta. 
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venisse impedita dalle membrane dell’ uovo. Si sarebbe così fornita la dimo¬ 
strazione che soltanto queste parti del corpo fossero i veicoli della sostanza 
patogena. Lo CiiAUVEAU 7 ) fornì la medesima dimostrazione per la vaccina, 
il vaiuolo dei montoni e la morva, dimostrando che nel mescolare acqua alla 
linfa ed al pus della morva, la sostanza infettante non si diffonde negli strati 
di acqua cautamente sovrapposti ; il Burdon-Sanderson 8 ) confermò questa 
osservazione. In fondo questo esperimento non dimostra altro che la sostanza 
contagiosa nelle condizioni adoperate non ò diffusibile. Verrebbe anche con¬ 
siderata la durata della diffusione ed il grado maggiore o minore di dilui¬ 
zione necessariamente in rapporto della medesima, la quale ultima circostanza 
modificherebbe anche l’efficacia delle sostanze diffusibili. In breve, si può dire 
che, sebbene per questo esperimento divenga improbabile l’ipotesi delle so¬ 
stanze contagiose diffusibili, quindi solubili, esso non contrasta ancora inte¬ 
ramente ad una simile possibilità. 

Quanto al metodo del Davaine circa la riduzione della quantità dei bat¬ 
teridii inoculati, esso dimostra esattamente che l’intensità, se non la rapidità 
dello sviluppo della malattia, sia indipendente dal numero degli organismi 
inoculati , e proceda parallelamente collo sviluppo e diffusione di questi 
nel corpo infettato. Una sola obiezione sarebbe qui ancora da sollevare, cioè 
che oltre agli organismi viene inoculata necessariamente una quantità, seb¬ 
bene lievissima, di altre sostanze. 

Per combattere questa obiezione erano necessari altri metodi sperimen¬ 
tali, che dovevano avere per iseopo : 1. l’assoluta separazione delle particelle 
solide e liquide noi liquidi adoperati per l’esperimento; 2. una coltura degli 
organismi patogeni, la quale permetta di escludere assolutamente la mesco¬ 
lanza di qualunque altro elemento del corpo animale ammalato. 

Ma prima di addentrarci in questo metodo, è necessario ricordare una 
serie di lavori, i quali, ricadonti similmente nel 1860, mirarono alla questione 
dal lato botanico. Vanno anzitutto considerati i lavori dell' Hallier 9 ), al 
quale incontestabilmente spotta il merito di avere pel primo tra i botanici, 
sebbene con poco buon successo, intrapreso lo studio della questione ; peroc¬ 
ché non devesi dimenticare che nel medesimo tempo nè il Pasteur nè il 
De Bary, Ferd. Coiin o Nageli avevano seguito questo indirizzo ; ma 1’ Hal¬ 
lier ha ancora un secondo merito, cioè l’introduzione dei metodi di coltura 
nelle ricerche botanico-patologiche. Egli, come specialmente il De Bary 10 ) 
ha dimostrato in una critica, in realtà molto acre, ma affatto corrispondente 
allo stato delle coso, ottenne corto risultamenti inesatti, come specialmente 
il passaggio dei micrococchi in ifomiceti, che al presente deve considerarsi 
come ripudiato. Ma il primo tentativo, sebbene dilettoso e privo di critica, 
di ottenere cioè fuori dell’organismo, per la via della coltura, i parassiti vege¬ 
tali, eventualmente esistenti nelle malattie infettive, e stato sommamente 
fruttifero. Certo è deplorevole che lo scovritore di questo metodo non abbia 
avuto sufficiente coscienza dei difetti del medesimo, specialmente rispetto alla 
purezza delle sostanze adoperate nelle colture, per ovviare agli errori qui 
possibili. Tuttavia non è da dimenticare che questa specie di falso polimor¬ 
fismo dei funghi, che egli credeva doversi ammettere in grazia dei suoi espe¬ 
rimenti di coltura, è stato considerato allora, anche da molti botanici, come un 
fatto assodato. 

Quasi lo stesso si può dire di alcuni esperimenti istituiti nel medesimo 
tempo, per ottenere il lungo del colera dal contenuto intestinale doi coleiosi 
(Klob e Tiiomé). I risultamenti, per sè diversi, non potevano aspirare ad alcuna 
importanza, perchè non riuscì o non fu tentato di provocare con le forme so¬ 
spette le malattie, di cui dovevano essero causa questi microbi. Citiamo tali 
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esperimenti solo perchè illustrano assai chiaramente la cosa nel senso nega¬ 
tivo. Trovando negli organi alterati dalle malattie infettive, microrganismi 
quali per T ordinario non occorrono nel medesimo luogo, essi possono solo al¬ 
lora venir considerati come la vera causa morbosa, quando si riesca ripro¬ 
durla, mediante i medesimi. La sintesi delle malattie quindi è quella che de- 
vesi aggiungere alT isolamento ed alla coltura dei microrganismi. 

Nell’attuazione di questo compito incontriamo al certo alcune altre dif¬ 
ficoltà, specialmente quella che finora per tutte le forme delle malattie in¬ 
fettive umane non è stato possibile di trovare animali che ne sieno ugual¬ 
mente suscettibili. Non di meno ciò non offende il concetto teoretico del 
contagium virum , pel quale basta la sufficiente dimostrazione data , anche 
soltanto in alcuni casi, per rendere lo stesso concetto probabile altresì 
per altri casi simili. Quanto ciò sia importante per gli scopi pratici , spe¬ 
cialmente terapeutici e profilattici, non occorre peculiarmente rilevare. L’an¬ 
tica teoria del morbo non potè dare un simile asserto, fondato su di ana¬ 
logie prossime, circa la natura di queste efficienze morbose, e perciò, quan¬ 
do esistevano le corrispondenti lesioni anatomo-patologiche si accontentò 
della supposizione di influenze affatto indeterminate o insufficienti, come il 
raffreddamento e l’infiammazione, che avrebbero avuta eguale importanza cau¬ 
sale nei processi più disparati. Il compito delle indagini scientifiche è cer¬ 
tamente quello di fornire la dimostrazione esatta degli organismi come eccita¬ 
tori delle malattie infettive, per ogni singola forma delle medesime. E ne¬ 
cessario all’uopo il farsi un piano chiaro e comprensivo del lavoro metodico 
e noi crediamo di avere indicato pe’ primi questo piano nei nostri .lavori sulla 
infezione settica (1870—1871) n ) e qui vogliamo brevemente esporlo. 

Sono quattro i diversi compiti, in cui va scisso il grande tema gene¬ 
rale per ciascuna malattia infettiva: 1. la dimostrazione dei microrganismi, 
2. l’isolamento e la coltura dei medesimi, 3. la sintesi della malattia spe¬ 
cifica, mediante trasporto dei prodotti greggi o delle forme coltivate. Riu¬ 
scendo quest’ultima segue ancora 4. come contropruova la separazione degli 
elementi solidi e liquidi, la dimostrazione dell’efficacia di quelli e 1’ ineffi¬ 
cacia di questi, esperimento che segnatamente deve chiarire il dato se la 
azione dei microrganismi si addimostri puramente meccanica , ovvero anche 
ì loro prodotti di decomposizione vadano presi in considerazione per la de¬ 
terminazione dei processi morbosi (i tre primi postulati sono stati più tardi 
stabiliti da R. Kocii in maniera affatto simile , e da allora vengono indi¬ 
cati da molti come postulati del KOCH; l’ultimo punto di vista non è stato 
riconosciuto nella sua importanza che più tardi, quando gradatamente si co¬ 
nobbe , con maggiore esattezza , la diversa azione biologica dei diversi mi¬ 
crorganismi). 

Ora è da vedere come si presentino questi compiti nel singolo caso. 
Riguardo primamente alla dimostrazione dei microrganismi negli stati mor¬ 
bosi, va qui , in prima linea , considerato il corpo umano od animale come 
veicolo della malattia, ma in soconda linea anche la località, da cui i germi 
morbosi, conforme all’esperienza, vengono introdotti nel corpo umano. Per 

le malattie infettive esogene quest’ultima dovrebbe perfino precedere, come 
punto di partenza della ricerca. 

Nell esplorazione del corpo ammalato, circa la presenza dei microrgani¬ 
smi parassitari, vanno considerate parecchie circostanze. Primamente la que¬ 
stione generalissima, se non si trovi in ogni organismo, anche il più sano, 
una certa quantità di microrganismi parassitari, i quali nelle indagini ana¬ 
tomiche possano risultare come veicoli del virus morboso. 

Questa possibilità poi si può concepire in duplico modo: in primo luogo 
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ammettendo col Béciiamp che dalle cellule in via di mortificazione sorgano 
organismi inferiori , il suo microzima, ovvero ohe essi sieno costanti abita¬ 
tori del corpo degli animali e dell'uomo. Quest’ultima opinione è stata so¬ 
stenuta recentemente dal Billroth 12 ) e Tiegel 13 ). Contro ambedue queste 
idee è da obiettare che esse, con la dottrina del contagium vivum non han 
bisogno di stare in istretta relazione e molto meno in opposizione , perchè 
nessuno ancora ha dimostrato , o anche solo pensato , che questi microrga¬ 
nismi, spontaneamente nati o normalmente esistenti, agiscano qualche volta 
da eccitatori morbosi. Appena quindi sarebbe necessario entrare nella que¬ 
stione se tali opinioni corrispondano alla realtà. Qui diciamo soltanto che 
primamente, come io e poi altri (il Lister l4 ) ed ultimamente in particolare 
il Roberts 15 ), abbiamo dimostrato, con ricerche ed esperimenti diretti, che 
non esiste questa presenza universale di tali microrganismi in tutte le parti 
del corpo o delle sue secrezioni. I difetti del metodo adoperato dal Billroth, 
la inclusione cioè delle parti del corpo nella paraffina, risultano dal suo me¬ 
desimo lavoro, in quanto che egli dico espressamente che questa massa si 
fonde. Gli errori del metodo del Tiegel , che fece la inclusione anche in 
vasi di vetro, sono più difficilmente dimostrabili, ma può ammettersi che in 
moltissimi casi gli organi del corpo , che stanno in aperta comunicazione 
coll’intestino, alberghino per l’ordinario organismi inferiori , senza che se 
ne possa trarre conclusione circa 1’ importanza o no di tutti gli organismi 
inferiori, che si trovano nei corpi ammalati, per la genesi di queste malat¬ 
tie. Al contrario si è dimostrato che per gli organismi sani non è giusta 
l’idea che Uitt’i loro tessuti contengano normalmente schizomiceti. 

Dei lavori antichi o molto importanti sono da citare qui quelli del Meissner, 
che solo recentemente si sono più esattamente conosciuti per opera del Kosen- 
bach 10 ), e pesano molto nella bilancia circa la immunità degli animali sani dai 
microrganismi; lo Z alia 17 ) ha ripetuto, modificandoli, i miei esperimenti nel sangue 
col medesimo risultamento. I risultati divergenti di una ricerca del Nencki e Gia- 
cosa 18 ) dipendono o dal metodo (chiusura con mercurio che si è ripetutamente di¬ 
mostrata insufficiente a toner lontano i microrganismi) ovvero da una qualità anor¬ 
male del materiale di esperimento. 

Questi dati, del resto, hanno potuto tranquillizzare gli animi, solo fin¬ 
che le conoscenze circa la diffusione e la morfologia degli schizomiceti, tro¬ 
vati in certe malattie, non erano ancora divenute dominio comune di tutt’i 
microscopisti diligenti. Al presente , senza offendere alcuno , si può affer¬ 
mare che ohi non è in grado di distinguere per lo meno le forme caratte¬ 
ristiche che troviamo nel corpo per lo malattie , non si trova in possesso 
delle più necessarie cognizioni microscopiche. Ciò vale ancor più da che i 
migliorati metodi di coltura del Kocn lt ') hanno permesso una sicura sepa¬ 
razione delle singole forme di microrganismi. Tutta questa quistione quindi 
sulla genesi spontanea degli organismi inferiori nel corpo o della loro on¬ 
nipresenza, ha perduto moltissimo d’ importanza, o possiamo liberamente in¬ 
traprendere il lavoro per ricercare ciò che propriamente si trovi-di organi¬ 
smi inferiori nelle diverso forme di malattie infettive. 

L’esame del corpo, rispetto ai microrganismi, presenta così svariate dif¬ 
ficoltà che non può far meraviglia se i risultamenti , che sono stati otte¬ 
nuti anche da osservatori valorosi nel campo microscopico, non sempre sieno 
riusciti positivi. Considerate le cose generalmente, possono sorgere qui dif¬ 
ficoltà in due sensi : primamente questi microrganismi possono sottrarsi alla 
ricerca, trovandosi in forme o stati di sviluppo , che non presentano rile¬ 
vanti differenze dagli ordinari elementi del corpo. Non di meno al progre¬ 
dire delle nostre cognizioni, questa difficoltà è diminuita e si è imparato a 
distinguere molto di più che finora non sia stato il caso. Mentre prima tutto 
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ciò che risultava di piccoli granuli, si considerava come detrito, ora perfino 
uno studente discretamente istruito può distinguere i micrococchi da quelle 
masse granulose irregolari, che meritano quella ultima designazione. 

Un’altra causa, e forse più importante, di molti insuccessi, troviamo 
nella scelta impropria dei casi e degli organi esaminati. Del resto è da 
ammettere che se in generale gli organismi rappresentano le cause delle 
malattie, essi debbono trovarsi in ogni caso; ma la diffusione e la quantità 
dei medesimi può, nei singoli casi, essere molto diversa, e giacché non sia¬ 
mo in grado di esaminare col microscopio tutto il corpo , la presenza delle 
formazioni parassitario può bene sfuggire, non ostante una diligente esplo¬ 


razione. 


Se la trichina muscolare non fosse stata accidentalmente conosciuta 
prima di quella intestinale, forse non si sarebbe venuti nell’idea di esami¬ 
nare i muscoli in un caso di quest’ ultima specie, e s.i sarebbe potuta am¬ 
mettere una enteropatia apparentemente semplice, prodotta da quegli innu¬ 
merevoli e piccoli vermi. Ancora più difficile diviene naturalmente l’evitare 
questo errore per la piccolezza crescente degli organismi parassitari e non 
di rado occorre che costi molta pena ritrovarli in un organo , nel quale si 
erano già sicurissimamente dimostrati. 

Inoltre può accadere che in certi stadi del processo rendasi difficile la 
dimostrazione , perchè nei medesimi non si hanno che forme estrèmamente 
piccole, per sé stesse difficilmente riconoscibili. Spesso ancora alcune con¬ 
dizioni, in apparenza molto insignificanti , sono quelle che rendono difficile 
la ricerca. Così sovente trovasi ancora affermato che nel carbonchio il san¬ 
gue siasi trovato frequentemente immune da bacilli, ed anche noi abbiamo 
osservato un caso simile, in cui i nostri assistenti non li poterono trovare. 
Io feci esaminare gli strati di liquido aderenti alla superficie interna del 
cuore e quei bacilli vi si trovarono in assai grande quantità. 

E difficile dare regole generali e talvolta il caso ha qui una parte 
maggiore del calcolo. Tuttavia è certo essere opportunissimo scegliere in 
prima linea quei casi, in cui havvi un’affezione locale, menifestamente rile¬ 
vante, ma non ancora molto progredita. Affatto sfavorevoli sono quelli , in 
cui sono già sviluppate in alto grado lo così dette alterazioni reattive dei 
tessuti, raccolte cellulari, suppurazione, gangrena ecc. Da queste alterazioni 
non di rado vengono distrutti gli organismi parassitari. Ad ogni modo è 
oppoituno esaminare molto e persistentemente, e non farsi subito rattenere 

dagl insuccessi. Finalmente viene poi un caso favorevole, che chiarisce le 
difficoltà degli altri. 


Dal tempo in cui e venuta alla luce la prima edizione di quest’opera, 
il metodo per la dimostrazione, separazione e coltura dei microrganismi pa¬ 
togeni ha fatto così grandi progressi, da doverne rimanere riservata l’espo¬ 
sizione ad articoli speciali. Qui può essere unicamente nostro compito indi¬ 
care i punti di vista, che, dopo la fondazione dei metodi batteriologici mo¬ 
derni per opera di Roberto Kocii, hanno assunto dignità di norma. La col- 
tuia tei micioiganismi su terreni nutritivi solidi (gelatina) come primamente 
a operata, è stata ampliata dal Koch, in modo da offrire un sicuro presi- 
c io pei^ a separazione delle diverse forme occorrenti insieme, e ciò accadde 
pe cosi . etto metodo delle placche, nel quale il materiale nutritivo da rap¬ 
prendersi e contenente pochi microrganismi , viene disteso su di un piano 
cosi grande che nell’ulteriore sviluppo di essi in focolai questi, restino sern- 
pio separati e così possano, in istato puro, venir trasportati su nuovi so¬ 
strati nutritivi. Mentre io per l’addietro mi contentava di possedere nel so¬ 
sti ato nutritivo solido un terreno, sul quale si dovevano imprimere le ul- 
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teriori proprietà morfologiche degli organismi coltivati e preferiva rigettare 
le colture impure , oggi è possibile isolare' anche dalle più impure le sin¬ 
gole forme, ciò che costituisce un progresso essenzialissimo nella molteplice 
associazione di diverse forme nello stesso oggetto. 

In fine non rimane a risolvere che un’ altra questione ,• cioè se in un 
dato liquido di coltura le sostanze attive patogene aderiscano solo agli or¬ 
ganismi in esso contenuti , ovvero se sieno anche contenute liberamente 
sciolte nel liquido. Per ottenere dati intorno a ciò è assolutamente neces¬ 
sario separare gli elementi liquidi e solidi delle colture. In realtà il su ri¬ 
cordato metodo del Davaine, che dimostrò come l’infezione possa effettuirsi 
perfino da pochissimi organismi, rende in alto grado probabile che solamente 
questi organismi sieno la causa della malattia, sorta dopo la loro trasmis¬ 
sione ; ma anche qui manca la dimostrazione del tutto stringente, irrefutabile 
e, ciò che è peggio, il metodo non si presta per tutti i casi, perocché non 
in tutte le malattie infettive basta inoculare così lievi quantità di germi come 
pel carbonchio. Dobbiamo desiderare di possedere poi un metodo di universale 
applicabilità, affinchè successivamente, per ogni speciale forma morbosa, venga 
fornita questa pruova definitiva, dopo che si è riuscito a dimostrare nella mede¬ 
sima la presenza costante di funghi od altri organismi, coltivarne e ripro¬ 
durre, mediante inoculazione sugli animali, il processo morboso primitivo.Questa 
possibilità di separare anche lo più sottili particelle solide dal liquido che 
le accompagna , è data dalla filtrazione attraverso i vasi di argilla od attra¬ 
verso i filtri di gesso ; il primo metodo adoperato la prima volta nel labo¬ 
ratorio deH«HELMHOLTZ f per separare il plasma del latte dai corpuscoli del 
medesimo, io 1’ ho imparato a conoscere pej opera del Prof. Zahn in Gine¬ 
vra, che allora lavorava presso di me, ed è stata usata primamente dal Tie- 
GEL 20 ), a mio invito, por la separazione dei micrococchi settici, e più tardi 
dei bacilli del carbonchio (1870). Il filtro di gesso è stato adoperato prima¬ 
mente dal Pasteur. In ambedue i metodi è necessario 1’ uso delle pompe aspi¬ 
ranti, per es. quella del Bunsen. 

La speciale importanza dello esperimento con queste sostanze separate, 
non è riposta, come sembra ammesso da alcuni, sulla dimostrazione che il 
residuo dol filtro abbia effetti più forti del filtrato, ma esclusivamente sul 
fatto che quest’ ultimo si dimostra inerte. Le particelle solide, che rimangono 
sul filtro, naturalmente non sono libere da particelle liquide ad esse aderenti, 
e quindi non credo che sia stato un miglioramento del metodo, il tentativo 
che ha fatto I’Hiller di liberarle dalle dette particelle di liquido aderenti, me¬ 
diante 1’ acqua distillata; l’inefficacia del residuo, che ne segue, può benissimo 
dipendere da alterazioni subite dal residuo per effetto dell’acqua. Per la que¬ 
stione dell’efficacia degli organismi quest’ultimo esperimento non e punto ado¬ 
perabile. Il mio esperimento, al contrario, dimostra che il liquido con tutte le 
parti sciolte non è il veicolo del processo morboso. Se in questo caso, come 
una volta mi si è fatto osservare amichevolmente, resta ancora da dimostrare 
che solamente gli organismi e non una sfera di liquido a loro speciale, rappre¬ 
senti la parte attiva, lo lascerò indeciso, perchè mi sembra affatto indiffe¬ 
rente se un corpo operi per sè o mediante uno strato liquido, indivisibilmente 
ad esso aderente e che in tale ipotesi costituisce un elemento integrante del 
medesimo corpo. Lo stesso risultamento, cioè l’assoluta separazione delle acci¬ 
dentali mescolanze, elementi degli agenti morbosi, e dato poi dalle continuate 
colture di questi ultimi su di un sostrato nutritivo, estraneo all oiganismo 

ammalato. 

In appendice a questi metodi di separazione e da discutere la questione 
se vi sieno certi corpi chimici, che, sebbene non possano considerarsi quali 
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eccitatori delle malattie infettive, ne producono non di meno una parte dei 
fenomeni. 

Gli esperimenti più antichi, stabiliti in questo senso, non nanno dato un 
r i sul tara en to' decisivo, in quanto che pei corpi preparati si trattava probabi¬ 
lissimamente di mescugli di sostanze attive ed inerti, come per la sepsina 
dello Schmiedeberg-Bergmann ; lo stesso vale anche per le ptomaine del 
Selmi . Anche qui una sicura risoluzione della questione, circa i dannosi pro¬ 
dotti dello scambio della materia, provenienti dalla vegetazione degli orga¬ 
nismi patogeni, non potevasi ottenere che col preparare le colture pure. Que¬ 
sto punto di vista, già considerato nei lavori del Pasteur sulla fermenta¬ 
zione, è stato ampliato dal Fitz, ma solo negli ultimi tempi applicato ai 
microrganismi patogeni dal Brieger 21 ) e dal von Nenski. Il primo ne ot¬ 
tenne sostanze attive, appartenenti alla serie della colina e ad ogni modo 
chimicamente pure, cioè vennero ottenute in forma di combinazioni cristal¬ 
lizzanti coi sali di oro ; così egli ricavò dalle colture del tifo un corpo con 
la composizione C 7 H 17 N0 2 . La sua azione sulle cavie consisteva in un’ecci¬ 
tazione della secrezione salivare ed intestinale ed in stati paralitici dei mu¬ 
scoli volontari. Il Nenski, Sciiaffer 22 ) e Dyrmont 23 ) fornirono la dimostra¬ 
zione estremamente importante di una diversa composizione del micooproto- 
plasma degli organismi patogeni e non patogeni pei bacilli del carbonchio e 
del fieno. Per tanto si può già al presente ammettere che tanto l’intimo scam¬ 
bio della materia quanto i suoi prodotti, che vengono alPesterno, sieno deci¬ 
sivi per il decorso delle malattie infettive, ma questa serie di ricerche, che 
un giorno avranno certo la massima efficacia sui concetti patologici, e rappre¬ 
senteranno un necessario complemento delle indagini batteriologiche, non si 
trova che nei suoi primordi. 

Tra le numerose questioni concernenti la biologia degli organismi pato¬ 
geni ne vanno qui rilevate soltanto due, che sono massimamente importanti 
per intendere questi processi, cioè la specificità dei medesimi e la mu¬ 
tabilità dei loro effetti. 

Quanto alla prima, non può più dubitarsi ohe gli organismi patogeni 
abbiano affatto la importanza di specie nettamente limitate, dopo che oramai 
in lavori estremamente estesi sono stati trovati dai più diversi ricercatori 
sempre gl’identici microrganismi negli stessi processi morbosi, ed in parte con 
quelli coltivati si sono ottenuti continuamente gli stessi effetti patologici, come 
fra 1’ altro è avvenuto per opera di R. Koch con i bacilli del carbonchio e con 
altri batteri patogeni. D’ altra parte anche gli esperimenti di allevamento, 
allo scopo di trasformare una specie non patogena in una patogena, sono da 
considerare come falliti (H. Buciiner). Sebbene non possa contestarsi che 
potrebbe una volta riuscire un simile allevamento, una vera neoformazione 
di una varietà della specie, non di meno ciò è poco probabile per le forme 
patogene già sviluppate, che rappresentano specie permanenti identiche. Pos¬ 
siamo quindi esprimere il principio che quando si tratta di una determinata 
malattia infettiva, il microrganismo rispettivo debba essere pervenuto nel 
corpo umano od animale. 

Altrimenti si comportano le cose per la seconda questione, la quale alla 
sua volta deve scindersi in due altre differenti, secondo che la variazione 
dell’ effetto dipenda da un’alterazione del microrganismo patogeno, o dell’ani¬ 
male colpito dal medesimo. Sotto il primo rispetto non può contestarsi una 
certa variabilità dell’ azione patogena dei microrganismi ; nel secondo la 
dottrina della immunità naturale ed acquisita ha raggiunto una grande im¬ 
portanza. La prima si ha in maniera assoluta o relativa, in quanto che un 
organismo patogeno, che si coltiva da una specie animale, si dimostra affatto 
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inerte per un’ altra, nella quale, in generale, non perviene a svilupparsi, o 
questo sviluppo si verifica. In quest’ultimo caso l’animale inoculato, senza am¬ 
malare per sè, può tuttavia rimanere il veicolo dell’infezione, caso che sem¬ 
bra non sia stato sufficientemente esaminato, ovvero il veicolo dell’ infezione 
produce nell’animale inoculato alterazioni diverse, che in quello che ha il morbo 
geuuino. Quest’ultimo sombra essere il caso pel tifo addominale, il cui micror¬ 
ganismo produce bensì nei topi, conigli e cavie, alterazioni mortali, senza 
che tuttavia si sviluppino le alterazioni tipiche intestinali, come nell’uomo. 

E. Frankel e Simmonds 24 ) credono di aver provocato negli animali un vero tifo, iniet¬ 
tando grandi quantità di bacilli ; altri tuttavia (Sirotinin 25 ), Beumer e Peiper 2G ) con¬ 
siderano questo effetto dipendente soltanto dalle ptomaine simultaneamente introdotte, 
in favore della qual cosa deporrebbo il dimostrato deperimento dei bacilli, nonché la 
azione tossica delle colture sterilizzate. Gli esperimenti del Wyssokowitsch dimostrano 
che, nell’organismo degli animali in esperimento, si compia una rapida distruzione 
dei bacilli del tifo 27 ). Non di meno gli animali infetti con i bacilli del tifo possono 
divenire forse veicoli della malattia, come questi microrganismi anche nell 1 intestino 
dell’uomo sembra che restino molto più a lungo che non duri la malattia (Reiier, 
Quincke). 

Una immunità acquisita poi si ottiene col superare una data malattia 
infettiva, fatto che, già trasmesso dall’antica patologia, ora ha raggiunto 
una maggiore sicurezza ed importanza pratica per V uso dei microrganismi 
in colture pure nelle inoculazioni preventive. Il fatto, non più dubbio, 
esige una spiegazione, che è stata tentata in diversa maniera, senza che tut¬ 
tavia sia finora riuscito di deciderla con l’esame delle modificazioni del corpo 
degli animali immuni. Si può anzi tutto pensare ad una modificazione nella 
composizione del corpo animale, per la quale esso costituisce un terreno nutri¬ 
tivo disadatto per gli speciali microrganismi che hanno prodotto 1 immunità ; 
quest’ ipotesi si può designare come la teoria dell’ esaurimento ; ma alla sua 
dimostrazione chimica si contrappongono notevoli difficolta, e d’altra parte e 
poco probabile, trattandosi di una variazione degli elementi del corpo diretti, 
immediatamente dipendenti dall’ alimentazione. Ogni perdita indotta in tali 
sostanze dalla malattia una volta sofferta deve venir compensata con 1 assun¬ 
zione dei cibi, o non può avere una rilevante durata. Lo stesso vale della 
teoria opposta, che suppone la produzione di sostanze, le quali inibiscono lo 
sviluppo di un determinato microrganismo, e che forse appartengono alla serie 
dei suoi prodotti di scambio delia materia, che certamente impediscono lo svi¬ 
luppo dello stesso microrganismo, in quanto che similmente, di regola, sono fa¬ 
cilmente solubili, e quindi non atte a dimora piuttosto lunga nel corpo inietto. 
Laonde per la esclusione di queste alterazioni, por lo più ammesse nella ‘com¬ 
posizione chimica dell’organismo immune, siamo indotti ad ammettere alterazioni 
cellulari o, in termini più generali, una modificazione delle funzioni 
biologiche dell’organismo immune. Sotto questo rispetto devesi aver 
riguardo così alle funzioni meccaniche delle cellule, come alle loro funzioni 
per lo scambio interno della materia e per le secrezioni. Mentre le pi ime, 
come hanno dimostrato i lavori del MetsciiNIKOFF, ItiBBERr ed altii, posseg¬ 
gono realmente, come sembra, specie nella forma delle cellule migranti, per 
così dire organi protettivi, pei quali i microrganismi penetrati possono in parte 
venire distrutti; questa maniera di difesa dai microrganismi dannosi non può 
che indirettamente venire applicata all’ immunità, supponendosi un assuefa¬ 
zione dello cellule del corpo alla difesa da certe influenze nocive. Ma questa 
dottrina prende una base più larga e sicura, quando si ammette in geneiale una 
modificazione delle funzioni cellulari più profonda e persistente fino ad un 
certo periodo, delle generazioni cellulari, la quale costituisce una barriera per 
la vegetazione ulteriore dello stesso organismo. Sarebbero alloia mutati i pio- 
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dotti dello scambio della materia cellulare ohe guarentirebbero Y organismo 
in totalità. Sotto questo rispetto dovrebbesi, in prima linea, pensare alle so¬ 
stanze secretive ohe agiscono anche in quantità assai piocole e, venendo conti¬ 
nuamente formate, sebbene in quantità minima, sono in grado di esercitare 
quest’ azione protettrice contro un determinato microrganismo. Certo finora 
non possono che formularsi teoreticamente queste condizioni molto importanti, 
le quali debbono sottoporsi a speciali esperimenti per dimostrarne la esattezza. 
Attesa la lieve quantità delle sostanze protettive formate, un’ indagine chi¬ 
mica dei microrganismi patogeni non darà probabilità di buon successo, ma 
forse è possibile, ottenendone dal corpo di animali immunizzati, in cui deb¬ 
bono esistere in quantità maggiori, riconoscerne la natura chimica e dimostrare 
T esattezza della teoria. Il Pasteur negli ultimi tempi pare che abbia seguito 
un ordine analogo d’idee, osservando, nell’occasione delle inoculazioni rab- 
biche, che nei midolli spinali dei conigli adoperati per l’inoculazione preven¬ 
tiva, vi sarebbero due diverse sostanze, delle quali una produce la malattia 
e 1’ altra ha azione opposta ; la prima dovrebbesi considerare come più facil¬ 
mente distruttibile col disseccamento, rispetto alla seconda. Secondo il nostro 
parere la prima dovrebbe venir considerata come un prodotto dei microrga¬ 
nismi, la seconda come un prodotto dello scambio della materia del corpo 
animale inficiato ed appunto in questo concetto si trova una spiegazione de¬ 
gli enigmatici processi che si hanno in questa specie d’immunità acquisite, 
così rispetto alla diversa durata, come all’ efficacia della medesima, rispetto 
ad una nuova infezione. 

In una lettera del 27 Dicembre 1886, che costituisce un’introduzione 
agli Annales de V Institute Pasteur, questi dice quanto segue : “ Les faits 
s’ accordent mieux avec l’idée d’ une matière vaccinale qui serait associée au 
microbe rabique, celui-ci gardant sa virulence propre, intacte, dans toutes 
les moelles en desiccation, mais se detruisant progressivement et plus vite 
que la matièr vaccinale „. — Ora appunto il fatto che questa sostanza vac¬ 
cinale ammessa si forma soltanto nel corpo di un animale, in questo caso 
nel corpo del coniglio, indicherebbe ohe fosse un prodotto del medesimo, gene¬ 
ratosi sotto l’influenza dei microbi. A sostegno della sua opinione il Pasteur 
cita, fra 1’ altro, la sua osservazione che il virus rabbico, il quale, applicato 
sotto la duramadre, dà luogo per regola alla rabbia, applicato in altre parti 
del corpo dà luogo talvolta , e non di rado, ad uno stato refrattario alla 
idrofobia, senza alcun fenomeno di rabbia attenuata. 

In intimo nesso con ciò stanno le questioni concernenti la guarigione 
delle malattie infettive. Come oramai ha dimostrato una lunga esperienza cli¬ 
nica, questa non può fondarsi solamente sull’ azione delle sostanze disinfet¬ 
tanti, che di regola non possono venire somministrate all* organismo ammalato 
in quelle quantità che bastino ad uccidere i parassiti introdotti, ma deve 
a preferenza fondarsi su di un aumento della resistenza dell’organismo infetto. 
Sotto quest’ ultimo rispetto vanno considerati in alto grado tutti quei fattori 
che, in generale, aumentano la funzione cellulare, come un rinvigorimento 
del circolo sanguigno, il quale, nella cura della tubercolosi, già da lungo tempo 
si e dimostrato favorevole, ed in condizioni patologiche, come nei vizi car¬ 
diaci e nell ipertrofia di cuore, non di rado si ha per le vie naturali, nella 
forma dell’ induramento bruno. In seconda linea invece, anche qui si tratterà 
di fare agire sull’ organismo infetto quelle sostanze che impediscono lo svi¬ 
luppo dei germi infettivi, senza possedere effetti tossici accessorii, sia che 
questi vengano prodotti dall’organismo medesimo, o vengano dall’esterno. Que¬ 
st’ultimo fatto ha di sicuro le maggiori probabilità di realizzazione. Così credo 
che nella cura dell’ infezione tubercolare l’acido benzoico, da me pel primo 
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adoperato, e che è caduto alquanto in discredito, per essere stato usato in 
casi inopportuni, corrisponda a questo punto di vista. Per lo meno dispongo 
di un numero non molto piccolo di oasi, nei quali, da circa 10 anni, si sono 
ottenuti, col medesimo, effetti molto favorevoli e persistenti. 

Un’altra idea, che similmente dà speranze per debellare le malattie infet¬ 
tive, è offerta dal fatto che i germi della fermentazione formano sostanze che 
ne impediscono 1’ ulteriore debellamento. Sebbene queste non possano venir 
tratte in mezzo a spiegare 1’ immunità acquisita, come abbiamo or ora espo¬ 
sto, saranno ad ogni modo importanti per Y ulteriore sviluppo dei microrga¬ 
nismi penetrati nel corpo, e costituiranno, oltre all’attività cellulare, un fattore 
essenziale per limitarne 1’ ulteriore sviluppo. Di qui si raccoglierebbe il dato 
di adoperare queste sostanze chimiche, formate dai microrganismi patogeni, 
per combattere queste ultime nell’organismo umano ammalato. Dispiacevol- 
monte la natura dei prodotti dello scambio di materia di questi microrganismi 
è ancora troppo poco studiato perchè se ne possano di già ricavare dati precisi 
in questo senso. I lavori del V. Nencki e Brieger non che i numerosi studi 
sulla ptomaina o tossina del colera asiatico, dimostrano che le probabilità 
per ottenere questi corpi, che in parte spiegano l’azione tossica, ed in parte 
hanno forse proprietà antimicotiche, non sono sfavorevoli e perciò non devesi 
trascurare d’insistere su questi punti di vista. 

In ultima linea, finalmente, devesi pensare ancora ad una possibilità, 
molte volte seguita dagli sperimentatori che si sono occupati di quest’ ar¬ 
gomento, senza ohe finora sia riuscito darle una base sicura, e molto meno 
ancora applicarla agli scopi pratici ; e questa è costituita dalle presunte azioni 
reciproche dei singoli organismi patogeni tra loro. Costituendo 1’ inquinamento 
delle colture per opera di microrganismi estranei, come specialmente R. Koch 
ha dimostrato nelle sue osservazioni, una delle cause più essenziali degli 
insuccessi passati nella sintesi delle malattie infettive e derivandone per Y or¬ 
dinario l’attenuazione o l’immunità dei funghi coltivati, mentre le colture 
veramente puro si mantengono in costante energia per un numero straordi¬ 
nario di generazioni, ne deriva la possibilità di produrre simili processi anche 
nell’interno Dell’organismo ammalato. Il Babes ha cominciato a studiare que¬ 
ste proprietà dei diversi sohizomiceti, seguendo nelle colture su terreni nutri¬ 
tivi solidi la diffusione e la sostituzione delle diverse forme, ma finora non 
sembra essersene ottenuto ancora un risultamento determinato. Ciò non ostante 
non è affatto senza una prospettiva questo punto di vista. 

L’estensione di tutto il dominio delle malattie infettive non è 


del tutto nettamente limitata, ad ogni modo è assai più rilevante che per lo 
addietro non siasi ammesso. Dopo essersi esattamente riconosciuto il grande 
gruppo delle malattie batteriche, che per la massima parte collima col campo, 
pel passato ristretto, delle malattie infettive, esse vengono da molti designate 
come identiche. Tuttavia contro di ciò possono elevarsi rilevanti obiezioni, 
in quanto che tra le altre malattie prodotte dall’azione degli organismi più ele¬ 
vati, havvi alcune forme, che corrispondono interamente càl quadro delle ma¬ 
lattie infettive, come lo ha sviluppato Y antica medicina. Così ninno vorrà 
negare che la trichinosi possegga una sene di tratti che corrispondono ad 
una malattia infettiva tipica. La denominazione di.malattie d’invasione, 
introdotta daJPHELLER pei processi provocati dai parassiti animali, com¬ 
prende quindi tanto meno un gruppo unico di processi patologici, e vediamo 
piuttosto i fenomeni morbosi prodotti dai diversi generi e specie di una me¬ 
desima classe di organismi, assumere forme molto diverse, che dipendono dai 
processi vitali degli agenti morbosi. Lo stesso vale altresì per il gruppo dei 
processi morbosi provocati dagl’ ifomiceti, in cui, oltre agli effetti puramente 
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locali, si trovano anche disturbi generali, corrispondentemente al quadro tipico 
delle malattie infettive, in quanto che o nella sede della loro vegetazione si 
ha un disturbo profondo dell’attività cellulare, necrosi, ovvero vengono pro¬ 
vocati anche sintomi tossici. Così in ogni gruppo di piante e di animali, 
contenente esseri parassitari, si trovano le più diverse gradazioni nella loro 
efficacia patogena, sotto il rispetto qualitativo e quantitativo. In questo stato 
di cose sembra opportuno dare la massima estensione al concetto dei processi 
infettivi, intendendo come tali tutti quei processi che si compiono nel corpo 
dell’uomo e degli animali, nei quali gli esseri organizzati esercitano una influen* 
za, sebbene insignificante, sui processi vitali dell’animale ospite. Tra essi pos¬ 
sono anche trovarsi di quelli, in cui quest’influenza è favorevole, mentre 
altri, e propriamente la massima parte, sono da indicare come sfavorevoli, 
patogeni. Il numero dei primi è tanto maggiore, quanto più semplici sono le 
condizioni di vita di ambedue gli organismi. Troviamo quindi tali condizioni 
massimamente sviluppate nei così detti strati inferiori def regno vegetale ed 
animale, pe’quali sono state designate dal De Bary come simbiosi. In una 
tale comunanza di due diversi organismi questi possono così intimamente fon¬ 
dersi tra di loro, da parere che rappresentino una forma unica di animale 
o di pianta, com’ è il caso nei licheni, in cui primamente è stato osservato 
questo stato di cose ; ancora più manifesto risulta il vantaggio di tale vita 
comune, nell’ esempio dato dall’ Hertwig, della simbiosi delle actinie e delle 
alghe, in quanto che i processi opposti dello scambio della materia dell’eli¬ 
minazione dell’ ossigeno nella pianta e la fissazione del medesimo nell’ ani¬ 
male, qui si completano reciprocamente, e quindi la vita sociale dà ciò che 
viene fatto dagli organismi separati per vantaggio scambievole. Anche tra i bat¬ 
teri viventi nel tubo intestinale degli animali di più alta organizzazione si 
trovano di quelli che danno esempii di una simbiosi vantaggiosa, in parte 
per la scissione degli albuminoidi non assorbibili, in parte anche forse, come 
il Kronecker recentemente ha dimostrato in un bacillus restituens , per la 
trasformazione dei peptoni in siero-albumina. 

Questo stato fisiologico della simbiosi può anche assumere forme mi¬ 
nacciose per resistenza di uno degli esseri, ed allora dalla simbiosi fisiolo¬ 
gica se ne avrà una patologica. Certo non conosciamo ancora esattamente tali 
trasformazioni di una condizione utile primitivamente ad ambedue le parti, 
nella vita sociale di due specie di piante e di animali ; non sappiamo spe¬ 
cialmente come si comportino i processi vitali dei simbioti, quando se ne mo¬ 
difica la forza biologica o uno de’ medesimi per es. si avvicina alla sua fine 
naturale. Non di meno si può bene ammettere che, morendo l’uno, l’altro si 
nutrisca dei residui del s/uo coabitante, finché gli riesca trovare un altro sim- 
biota vivente. Di questa condizione di cose il corpo dell’animale e dell’uomo 
presenta, nei così detti fenomeni cadaverici, gli esempi più parlanti, in quanto 
che i batteri viventi nel tubo intestinale, dopo la morte dell’animale ospite, 
si diffondono con singolare rapidità nell’organismo, e lo distruggono. Quindi 
essi hanno qui una energia vantaggiosa, sebbene già durante la vita, rispetto 
alle sostanze che penetrano nel tratto intestinale, si comportino in maniera con¬ 
simile. 

Altri organismi, in vece, hanno il potere di penetrare già nei corpi vi¬ 
venti e quivi ampiamente vegetare ; si può ammettere che questi, in ogni 
caso, prendendo alimento dall’organismo abitato, e diffondendosi nel medesimo 
i loro prodotti dello scambio della materia, dieno luogo ad alterazioni, che 
costituiscono deviazioni dalla norma, e quindi debbono essere indicate come 
patologiche. Tuttavia le gradazioni di questi effetti sono estremamente sva¬ 
riate e minacciano l’esistenza dell’organismo, solo nei loro gradi più alti, 
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mentre nei più bassi sono appena osservabili. Così si trovano anche qui chia¬ 
rissime gradazioni, che vanno dallo stato normale al patologico; e pure am¬ 
bedue questi stati rappresentano processi vitali differentissimi. Sebbene si 
possa immaginare una condizione simbiotica vantaggiosa, non di meno ogni 
profonda penetrazione di microrganismi nel corpo vivente appartiene ai pro¬ 
cessi patologici, come provano i dati dimostrativi, sempre maggiori di numero, 
dello stato amicrobico dei tessuti normali del corpo. Questo andamento fon¬ 
damentale dei processi infettivi dipende da due condizioni, di cui la prima 
si riferisce alle proprietà vitali dell' organismo invasore, e la seconda a quella 
dell’organismo invaso. I concetti della causa morbosa e della disposizione 
morbosa trovano un riscontro esatto con le medesime. La prima proprietà, 
l’attitudine a penetrare e vivere nell’interno dei tessuti, significa l’attitu¬ 
dine a sostenersi di fronte allo proprietà vitali di questi ultimi. In prima 
linea ciò sarà a dirittura impossibile , per molti organismi inferiori , non 
avendo essi l’attitudine avivere senza ossigeno libero, informa di gas. Pei 
parenchimi dei tessuti si aggiunge ancora l’altra difficoltà della gran copia 
di acido carbonico che contengono, sicché s’intende facilmente come la grande 
massa degli organismi liberamente vegetanti non sia atta a provocare una 
infezione, a vivere come agente patogeno in un organismo più elevato. Anzi 
è per fino possibile di spiegare le eccezioni che si hanno per una assuefazione 
di questi organismi ad un genere di vita per essi originariamente estraneo. 
In principio ciò sarà in generale necessario. L’ analogia decisiva di questo 
processo sta nella trasformazione degli organismi aerobii in anaerobii, come ci 
ha insegnato la chimica moderna delle fermentazioni (Pasteur). 

11 passaggio degli organismi aerobii in anaerobii significa un aumento 
delle energie vitali , in quanto che col medesimo non si ha mai una dimi¬ 
nuzione del bisogno di ossigeno, ma piuttosto un accrescimento dell’ attitu¬ 
dine a ricavare questo corpo dalle combinazioni più complicate per il pro¬ 
prio vantaggio. Con ciò si riscontra il fatto scoverto dal Pasteur, ed appli¬ 
cato ad una teoria generale della fermentazione, in opposizione a quell’ antica 
per contatto del Liebig, che cioè le decomposizioni indicate come fermenta¬ 
zione sono prodotte da organismi che scindono sostanze organiche , quando 
ad essi manca l’ossigeno libero od in generale sono privi dell’attitudine ad 
assorbirlo. Che i microbi anaerobii e la fermentazione non sempre esistano 
simultaneamente, come ha dimostrato P. Liborius 2S ), non sarebbe una ragione 
contro questa maniera di formulare la funzione patogena. Precisamente lo 
stesso vale per tutti gli organismi patogeni che agiscono nel corpo , come 
spogliatori dell’ossigeno, siccome risulta dalla somiglianza di certe altera¬ 
zioni occorrenti nelle affezioni tossiche ed in tutte quelle infettive, special- 
mente nella così detta degenerazione parenohimatosa delle grandi glaudole 
dell’ addome e della muscolatura. Soltanto il punto colpito è diverso in am¬ 
bedue i casi, in quanto che quelle sostanze tossiche che funzionano come spo¬ 
gliatrici di ossigeno, esercitano già nel sangue la loro azione, com’ è più o 
meno sicuramente stabilito per 1’ ossido di carbonio, i pirogallati, il fosforo 
ed altri , mentre gli organismi patogeni agiscono a preferenza nel tessuto. 
Venendo in quest'ultimo è direttamente colpita la cellula vivente, si hanno 
le così dette necrosi da coagulazione, le quali, in molti processi infettivi, 
inducono forme estremamente caratteristiche di disturbo. Esse debbono la 
loro origine ad uno speciale gruppo di veleni, i quali, prodotti dagli oiga- 
nismi infettivi , possono venir designati come veleni del protoplasma. 1 ei 
la massima parte vengono formati da organismi vegetali, come la digitossina 
(Schmiedeberg) e tutt’i così detti veleni cardiaci, e le tossine preparate sol¬ 
tanto negli ultimi tempi (Brieger). Questi veleni o spiegano un’ aziono lo- 
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cale, colpendo le cellule ed anzitutto le sostanze del nucleo (disfacimento 
nucleare), o generale , dopo essere state assorbite nelle vie sanguigne ; in 
quest’ultimo caso se ne concentra fazione nelle cellule secretorie, in cui 
vengono eliminate, come accade pel colera, nella prima sede dell’azione negli 
epiteli intestinali, e dopo 1’ assorbimento delia tossina negli epiteli secernenti 
del rene. In molti casi si avranno anche alterazioni del sangue , come di¬ 
mostra la cianosi che accompagna numerosi processi infettivi acuti, ma sul 
proposito sono ancora troppo scarse le ricerche, e sembra anche doversi pren¬ 
dere meno in considerazione il loro ossigeno libero anzi che le alterazioni 
dei corpuscoli rossi del sangue, che ne diminuiscono lo scambio gassoso. Le 
cianosi di alto grado, come nel morbillo, nel vaiuolo e nel colera asiatico, 
non sono sempre associate a condizioni dispnoiche. — Sulla base di que¬ 
ste esperienze , che si trovano solo nei primordi , aspettiamo di raggiun¬ 
gere successivamente una vera teoria naturalistica dell’infezione e delle 
malattie infettive. A questa teoria andrebbe poi connessa la spiegazione 
delle cause delle immunità naturali ed acquisite contro determinati agenti 
infettivi , le quali cause, come si è già osservato, possono ascriversi sol¬ 
tanto a trasformazioni dell’attività cellulare, e formano, a così dire, il pas¬ 
saggio a quelle alterazioni cellulari, che, in apparenza autonome o sorgenti 
nel fondo della disposizione ereditaria , comprendono il gruppo degli stati 
iperplastici, alterazioni, che tanto meno che i processi infiammatori, trovano 
la loro spiegazione sufficiente in una stimolazione ; ma allo stesso modo di 
quelle saranno da attribuirsi a processi specifici appartenenti forse similmente 
al dominio della simbiosi. Ma in parte per difetto di spazio, in parte anche 
perchè in tali questioni si tratta di considerazioni puramente ipotetiche, 
questi altri punti di vista non possono- venire qui che solamente accennati. 
Tuttavia anche oggigiorno non è remota la supposizione che alla fine tutta 
la patologia , come già ora è dimostrato pei capitoli meglio conosciuti , sia 
per essere considerata come una raccolta di processi simbiotici , tanto più 
che l’organismo degli animali di più alta organizzazione risulta come un 
ente collettivo, i cui singoli elementi, di provenienza diversa, si sono rac¬ 
colti simbioticamente. 

Ora considerando brevemente tutta 1’ estensione dei processi infettivi fi¬ 
nora conosciuti , senza addentrarci nelle singole forme , la cui discussione 
deve rimaner riserbata ai singoli articoli , troviamo che la simbiosi pato¬ 
gena, alla quale vogliamo qui limitarci, comprende tutti i gruppi del regno 
animale e vegetale che possano adottarsi alle intime condizioni vitali di un 
altro organismo. È molto singolare che mentre gli animali di più alta or¬ 
ganizzazione costituivano la massa principale di queste forme morbose, for¬ 
nendo, non di rado con proprio danno, domicilio a numerose forme di piante 
ed animali , le piante di più elevata organizzazione non offrono che pochi 
casi sicuramente stabiliti di parassitismo, e specialmente sembrano dimo¬ 
strarsi refrattarie ai batteri prevalentemente patogeni nel regno animale, 
supposto che questo fatto non subisca limitazione da ulteriori ricerche. Ad 
ogni modo nell’ enorme numero delle cellule vegetanti prive di batteri del 
legno vegetale dobbiamo vedere uno dei migliori apparecchi mediante i quali 
la natura limita la diffusione di quegli organismi nocivi. Limane questio¬ 
nabile la causa e non si può che ipoteticamente ricercarla nella funzione chi¬ 
mica di queste cellule, sia nella ricchezza di ozono dei succhi vegetali fre¬ 
schi, sia nel loro potere di decomporre V acido carbonico. 

Nel regno vegetale ambedue le classi delle batteriacee e degli 
ifomiceti forniscono la maggior parte degli agenti morbosi. Quelle (le bat¬ 
teriacee) in generale, per la loro enorme fecondità ed attitudine a diffondersi 
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nell’interno dell’organismo, producono stati morbosi più generali, che alte¬ 
rano 1’ intero organismo , questi , (gl’ ifomiceti) producono piuttosto processi 
locali che talvolta possono trovare anche un’ampia diffusione, specialmente 
alle superficie delle mucose , dell’ intestino e dell’ apparecchio respiratorio 
(micosi polmonare ed intestinale). Per ambedue i gruppi è condizione neces¬ 
saria di questi processi un’ alterata attività vegetativa degli agenti infettivi, 
che costituisce un adattamento perfetto o incompleto alle condizioni della 
vita nell’ animale ospite. Nel primo caso o manca, o per lo meno è neces¬ 
sario uno sviluppo fuori dell’ organismo colpito , mentre nel secondo è ne¬ 
cessario un pieno sviluppo ed attività funzionale. Gli organismi pato¬ 
geni sono di origine esogena o endogena (Pettenkofer), concetti che 
in certo modo trovano riscontro con gli antichi nomi di contagio e miasma, 
in quanto che le malattie prodotte dai primi vengono trasmesse a prefe¬ 
renza o esclusivamente per contatto personale di un infermo con un indi¬ 
viduo sano e i secondi vengono portati dall esterno all’ organismo, mediante 
i veicoli più diversi. Tuttavia per quelli non occorre sempre un contatto 
immediato, ma accade anche un contagio mediato, in quanto che gli agenti 
infettivi portati dagl’infermi, sussistono, per un tempo più o meno lungo 
anche fuori dell’ organismo umano o animale , e possono perfino, in certe 
circostanze, moltiplicarsi. L attitudine alla libera esistenza , che sotto que¬ 
sto rispetto è diversa pei siugoli oasi , importa una corrispondente diffe¬ 
renza nella comparsa delle malattie da essi prodotte, di cui le une vengono 
trasmesse solamente per contatto diretto , come la sifilide e la tubercolosi, 
lo altre, come il tifo ed il colera, debbono similmente la propria origine ad 
alcuni germi importati in qualche sito da un individuo ammalato o da esso 
stesso forniti, e quindi meno facilmente vengono trasmesse per contatto. Es¬ 
sendo in quest’ultimo caso prevalente la diffusione dei germi fuori dell’or¬ 
ganismo umano, questi processi morbosi costituiscono i veri processi zimo¬ 
tici, epidemici. Ambedue i gruppi però costituiscono quindi gradi di transi¬ 
zione, dapoichè gli agenti infettivi, che originariamente in certe zone, p. es. 
nelle zone più fredde, possono continuare a vivere solo dentro 1’ organismo 
umano, si adattano gradatamente alle mutate condizioni climatiche e d’altra 
specie, e si aoclimatizzano e divengono allora suscettibili anche di uno svi¬ 
luppo esogeno. Nelle altre in vece lo sviluppo esogeno rimane da per tutto 
una proprietà inevitabile e perciò queste forme, a cui appartiene la malaria, 
sono collegate ad una certa qualità del clima e del suolo, e possono quindi 
venire anche designate come malattie climatiche. Non di meno anche per 
esse non resta esclusa la possibilità di un contagio diretto , per es. per 
inoculazione, come hanno dimostrato per la malaria gli esperimenti del 
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Di massimo interesse teoretico e pratico è poi in tutte queste forme il co¬ 
noscere le condizioni vegetative degli organismi inficienti, fuori del corpo umano 
e animale, che spesso non si potevano desumere che incompletamente dallo 
andamento e dalla diffusione del processo morboso, e solo m questi ultimi 
tempi si sono potuto sperimentalmente assicurare, grazie al perfezionamento 
dei metodi di coltura. L’accordo in generale ottenuto tra 1 fatti clinici e spe¬ 
rimentali conferma l’esattezza delle vedute attuali. Due sono le vie, perle 
quali i microrganismi vegetali possono penetrare nel corpo umano, cioè me¬ 
diante l’aria alla superficie del corpo e nell’apparecchio respiratorio, e me¬ 
diante i cibi nel tratto intestinale. Per la prima via si prestano a preferenza 
quelli, i cui germi, specialmente in forma di spore permanenti, si conservano 
vitali nello stato secco ; la seconda in vece è preferita da quegli organismi 
che vegetano nei liquidi ; ciò non di meno ambedue le vie sono nello stesse 
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tempo aperte a non pochi di questi agenti. Ambedue i gruppi si possono 
designare come aerofìli ed idrofili ; a quelli appartengono senza eccezione gli 
ifomiceti ed i blastomiceti, i cui germi per la loro grandezza ed il basso peso 
specifico sono trasportati più facilmente dalle correnti aeree, a questi spe¬ 
cialmente le batteriacee, le cui spore permanenti sono più piccole e più pe¬ 
santi, e, siccome esse si sviluppano in un sostrato nutritivo liquido, così 
restano fissate anche col disseccarsi di questo ed abbisognano per distaccar¬ 
sene di forti azioni meccaniche, di una polverizzazione (v. Naegeli). 

Una eccellente pruova di ciò è fornita dalle osservazioni del Fischer 29 ), 
il quale, in un viaggio alle Indie orientali, trovò nell’aria del mare in media 
solo un germe su 44 litri di aria, mentre 1’ Hesse 30 ) nei suoi esperimenti 
fatti in campagna d’inverno, trovò per l’ordinario in 10 litri 1—5 germi. 
La quantità dei germi nell’ aria marina dipendeva dalla distanza del paese 
posto in direzione dei venti, e poteva già, a distanza di 90 miglia marine, 
scendere ad 1 germe in 42 litri di aria, a 120 miglia marine 1 germe in 218 
litri, forse perfino 1:1522 litri di aria. In 16 su 20 esperimenti, con 1832 
litri di aria, questa fu trovata interamente priva di germi. Tra i 68 germi 
trovati in generale (in 2978 litri di aria) si trovavano 51 germi di muffe, 
che quindi eccedevano molto notevolmente di numero, cioè del triplo quello 
dei batteri (e fermenti) nell’aria marina. 

La diffusione delle batteriacee patogeno per V aria non è stata studiata 
che poco ; la meglio conosciuta è pei germi malarici, che probabilmente appar¬ 
tengono ai bacilli (batteri filiformi sporigeni), in quanto che in queste affe¬ 
zioni la rapida reazione patologica dell’ organismo infetto permette una sicura 
valutazione, e d’ altra parte è anche dimostrato il loro passaggio nell’aria nel 
disseccamento del suolo umido e contenente malaria (Klebs-Tommasi). Se¬ 
condo queste esperienze non accade per la detta via una diffusione molto 
notevole. Nell’ aria tranquilla, per effetto delle correnti d’aria più calda, che 
si elevano’, essi possono sollevarsi soltanto di pochi metri sul suolo e nei 
piani inclinati (pendìi di montagne) vanno più in alto. Che le correnti del 
vento, come ammetteva il Lancisi, possano in generale trasportare i germi 
per ampli tratti e cosi per es. Roma possa essere infettata costantemente 
dalle paludi alla foce del Tevere, viene oppugnato dal fatto che appunto il 
vento che proviene dagli stagni di Ostia e Macarese, cioè il Libeccio, induce 
una diminuzione della malaria in Roma (Tommasi). Nonpertanto può aversi 
pei questa via un ampia diffusione, ma all’uopo sono necessarie non le vaste 
superficie acquitrinose, al cui margine soltanto si mettono in libertà i germi 
malarici, ^ ma piuttosto superficie di suolo umido in via di prosciugamento, 
come si è osservato nell’Amerioa del nord molte volte, nei terreni boschivi 
dissodati di fresco. Anche le distanze, in cui si compie questa diffusione, non 
sono rilevanti e perfino i piccoli sollevamenti del suolo impediscono questo 
allargamento (IIittel) ; per una ulteriore diffusione, che propriamente non 
e dimostrata sotto il rispetto batteriologico, e che tuttavia non sembra im¬ 
probabile, secondo le osservazioni statistiche degli anni di malaria, nelle zone 
più elevate (Svezia, Bergmann) occorrono anche altre condizioni finora igno¬ 
rate,. simili a quelle che rendono possibile una ampia diffusione della polvere 
degli alisei e delle piogge vulcaniche di ceneri, tra le quali condizioni merita 
a preferenza di essere presa in considerazione la probabile aderenza delle 
spore dei bacilli alle più leggiere particelle polveriformi e le permanenti dire¬ 
zioni dei venti negli strati più elevati dell’ aria. A queste condizioni deve 
anche riportarsi la massima parte delle così dette malattie reumatiche, che o 
lappi esentano processi morbosi, che nelle persone già ammalate erompono per 
lievi variazioni della temperatura o vengono provocate per infezione per mezzo 
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dell’aria ; a queste ultime appartengono senza dubbio molte delle gravi forme 
di pneumonite, che accompagnano alcune correnti di vento, come il vento 
favonio nei paesi alpini ; ma sotto questo rispetto mancano ancora ricerche 
batteriologiche. 

Molto più abbondante è la seconda via di diffusione dei germi infettivi, 
quella delle forme idrofile. Per lungo tempo si è restati nel dubbio se in 
queste avesse maggiore importanza l’infezione del suolo o quella dell’acqua, 
ed i lavori del Pettenkofer sulla diffusione del colera e del Buiil sulle 
oscillazioni della mortalità per tifo, dettero a questa ipotesi il sopravvento, 
ma essa deve in ogni caso subire notevoli limitazioni. Gli strati più profondi 
del suolo, in cui si raccolgono gli strati d’acqua convergenti e riempiono tutti 
gl’intervalli tra gli elementi solidi, come il Kocii ha dimostrato in alcuni 
esempi, probabilmente sono liberi di germi batterici o molto poveri dei me¬ 
desimi ; le vegetazioni più rilevanti dei detti batteri si hanno solamente negli 
strati superiori del suolo, ed esse vengono, certo, essenzialmente favorite dalla 
sua umidità, sia che il liquido umettante provenga dagli strati più profondi 
del suolo, sia che si precipiti alla sua superficie. Così può risolversi la con¬ 
traddizione, in cui si trovano i dati del Pettenkofer sui rapporti del suolo 
con la diffusione del colera, in quanto che anche sul suolo roccioso è pos¬ 
sibile la produzione della malattia, sebbene quivi sorga più di rado che su 
di un terreno ricco di humus. Il fatto stranamente negato dal Pettenkofer, 
che ciò sia avvenuto nella maniera più evidente nell’ ultima epidemia di co¬ 
lera in Genova, è contraddetto dalla esposizione cartografica. In fatti quando 
si veggono sviluppare i germi di molte malattie infettive alla superficie di 
strati sottili degli opportuni sostrati nutritivi, devesi ammettere la possibilità 
che questi organismi aerofili prosperino col massimo rigoglio negli strati supe¬ 
riori della superficie del suolo naturalmente umida, quando si trovino quivi 
le sostanze adatto al loro sviluppo. Così è anche possibile che, come è stato 
osservato di sopra, accada altresì nelle camere degli ammalati una infezione 
per schizomiceti esogeni (nel tifo eco.), mediante vasi da letto o superficie 
umide, adatte alla loro vegetazione. 

Inoltre restano a risolvere le questioni circa il sollevamento e V ulte¬ 
riore diffusione dei germi morbosi che crescono nel suolo. Anche qui , per 
lo meno rispetto alle batteriaoee , le correnti aeree verranno in considera¬ 
zione meno della diretta trasmissione per mezzo dell’acqua, che sgorga dal 
suolo e trasporta lo parti organiche ad azione infettante. Ciò può accadere 
tanto più fàcilmente che esse si trovano a preferenza negli strati più su¬ 
perficiali , e quindi possono venire perfino trasportate da un temporaneo 
umettamento , come nelle forti piogge. In questo modo sembra che accada 
la diffusione delle spore del carbonchio sopra i pascoli situati nei luoghi più 
bassi. Ai maggiori corsi di acqua si è attribuita per l’ordinario, ed in parte 
con ragione, un’ azione depuratrice. Non di meno questa dipende più dalla 
distribuzione degli organismi infettanti nelle grandi quantità di acqua che 
dal divenire essi innocui nell’ aoqua o da una forza disinfettante di questa 
ultima. Le ultime ricerche batteriologiche , specialmente quelle dell’ ufficio 
imperiale tedesco di sanità, ma anche numerosi altri lavori ne hanno fornite 
le pruove più convincenti. Così il Wolffiiugel e Riedel •’ 1 ) hanno dimo¬ 
strato che i germi del tifo e del colera non di rado primamente nelle acque 
di consumo, subiscono una diminuzione , ma poi possono enormemente mol¬ 
tiplicarsi, come pare, abituandosi le generazioni posteriori all’ambiente di¬ 
luito. Così un’ acqua potabile, che dal lato chimico -non offra nulla di svan¬ 
taggioso , può benissimo divenire il veicolo di gravi malattie. Con questa 
dimostrazione, sostenuta dai reperti di numerosi osservatori (per il tifo nella 
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sua diffusione naturale dal Klebs, Miciiael, Mòrs, pei vibrioni del colera 
dal Nicati e Rietsch , Frank land ed altri), il giudizio intorno alla na¬ 
turale diffusione di queste epidemie viene messo in una luce affatto nuo¬ 
va, e dovrà ben modificarsi specialmente la teoria del suolo , sostenuta 
troppo unilateralmente dal Pettenkofer. Sebbene, come quest’ ultimo esimio 
ricercatore rileva, la diffusione delle dette epidemie non sembri che segua i 
corsi di acqua , ciò prova soltanto che la distribuzione dei microrganismi 
nelle maggiori quantità di acqua, diminuisce certo il pericolo dell’ulteriore 
diffusione della malattia, ma non rimane escluso che anche da pochi germi por¬ 
tati dall’acqua si svolgano nuovi focolai infettivi. Sotto questo rispetto nuove 
ricerche sulla diffusione delle singole epidemie daranno certamente altri cri¬ 
teri ; perocché non è possibile che in natura le cose procedano altrimenti 
che in un esperimento esattamente stabilito. Pei corsi di acqua stretti e 
chiusi, come specialmente le condutture in tubi, questo rapporto è stato da 
lungo tempo dimostrato, ma troppo poco apprezzato dai seguaci della teoria 
del suolo. Queste epidemie si contraddistinguono per 1’ uniforme e simul¬ 
tanea morbilità di numerosi individui , che accade in un determinato terri¬ 
torio, irrorato dall’ acqua infetta. Tra la popolazione colpita, ammalano mas¬ 
simamente, corn’ è naturale, coloro che prendono l’acqua non bollita in mag¬ 
giori quantità, le donne ed i bambini; ma anche qui si osserva la naturale 
immunità di alcune persone , che non ostante 1’ uso copioso dell’ acqua in¬ 
fetta, rimangono pure esenti dalla malattia. Come s’intende, simili casi ec¬ 
cezionali non dimostrano l’inesattezza delle cognizioni ottenute per altra via. 

Quanto all’ assorbimento dei microrganismi infettanti nel corpo umano 
ed alla loro ulteriore diffusione nel medesimo, si trovano qui importanti dif¬ 
ferenze quasi per ogni specie e non si possono stabilire dati generali; così 
vediamo i vibrioni del colera, che tanto facilmente si propagano nell’ acqua 
e nelle sostanze umide, o per lo meno si mantengono viventi, e oppongono al 
disseccamonto una resistenza singolarmente lieve (ft. Koch); d’altra parte ba¬ 
sta già uno stato anche poco umido di alcuni corpi, specialmente della bian¬ 
cheria, per conservarne la vitalità, come risulta da numerosi casi di colera 
scoppiati tra le lavandaie, non che dalle epidemie sulle navi sviluppate dopo 
1’ apertura delle casse e 1’ esposizione all’aria degli oggetti di vestiario. Una 
grande persistenza del virus attesta in generale la genesi delle forme du¬ 
rature o spore, ma tale questione non è ancora definitivamente risoluta pei 
vibrioni del colera, sebbene sia stata ammessa da alcuni (Huppe). In altre 
malattie infettive acute in vece il virus si dimostra notevolmente più resi¬ 
stente , come nel tifo addominale e nel carbonchio e parimente nella difte¬ 
rite ; ed in queste che vengono prodotte da bacilli sporigeni , le pause fra 
le singole eruzioni epidemiche , non ostante la mancanza d’importazione, 
possono raggiungere una più lunga durata; si ha una eruzione epidemica in 
un dato luogo. In altre ancora in fine la infezione diretta degli individui 
sani accade per opera degli ammalati come nel tifo esantematico e nella 
febbre ricorrente, in cui non sono ancora sufficientemente chiariti i processi 
che si verificano. Ma anche in questi casi sembra che si abbiano stati du¬ 
raturi dei microrganismi , i quali si attaccano all’individuo, una volta am¬ 
malato, sia agli oggetti di vestiario, sia che gli stessi microrganismi continuino 
a vivere nel corpo , senza provocare altri fenomeni morbosi. Ultimamente 
questo stato di cose, che induce stati di latenza delle malattie infettive ed 
occorre estesamente nelle forme croniche delle medesime (tubercolosi , sifi¬ 
lide eco.), è stato dimostrato anche per le acute , specialmente dalle inte¬ 
ressanti osservazioni del Quinche-Reher 32 ) nel tifo addominale. Queste os¬ 
servazioni c’ insegnano che i bacilli del tifo possono rimanere viventi ed 



INFEZIONE 


53 


attivi nell’intestino, assai più lungamente che non durino i fenomeni mor¬ 
bosi. Lo stesso sembra avvenire anche pel colera asiatico , solo in maniera 
che questi stati latenti costituiscono per esso piuttosto lo stadio iniziale; le 
persone infette portano i vibrioni nel proprio intestino , molto tempo prima 
che si manifesti qualche fenomeno morboso. E chiaro che la determinazione 
del tempo e del luogo dell’infezione come anche la maniera di diffusione di 
alcune epidemie diventa per tal modo più difficile a riconoscersi, tanto più 
che accade anche il contrario, cioè una diffusione straordinariamente copiosa 
dei germi morbosi disseminati da un individuo , senza che ne provengano 
infezioni. Siccome in questo caso così il suolo, nel quale pervengono i germi, 
come l’attività vegetativa dei medesimi possono costituire la causa della 
mancante azione, riesce molto difficile indagare la diffusione della malattia 
e le sue leggi per la via puramente statistica e casuistica, e questa inda¬ 
gine non può farsi senza il sussidio dell’ esperimento, il quale permette di 
proporsi questioni più semplici. 

Dovendo imporci una certa limitazione nello spazio, non può qui venire 
fatta un’ampia discussione di tutte le questioni generali, relative all’argo¬ 
mento delle malattie infettive, ed ancor meno è possibile di entrare nelle par¬ 
ticolarità di tutt’ i singoli gruppi, che offrono la maggiore varietà, conforme 
alle condizioni vegetative straordinariamente diverse delle piante e degli ani¬ 
mali che li producono. Dobbiamo quindi accontentarci di darvi un breve 
sguardo, nel quale, assicurata la natura organizzata degli agenti infettivi, 
possono venire usate come principio di divisione le specie e le proprietà 
dei medesimi, che, rispetto ai variabili fenomeni morbosi, costituiscono un 
saldo fondamento del sistema. Seguiremo la divisione data nel mio trattato 
di patologia generale. 

Le malattie infettive , secondo la natura dei loro agenti causali , for¬ 
mano tre classi, secondo che sono prodotte dalle batteriacee , ifomiceti o pa¬ 
rassiti animali. 

1. La classe delle malattie batteriche si scinde a sua volta in 
tre gruppi, che vengono prodotti dalle bacillarie, cccoacee e vibrioni. 
Le bacillarie o batteri che formano filamenti, producono processi esogeni 
o endogeni, secondo che il germe morboso percorre fuori o dentro il corpo 
umano o animale le sue fasi principali e necessarie di sviluppo. Alle prime 
appartengono: il carbonchio (antrace), le malattie da malaria, la 
febbre gialla, il tifo addominale, ed inoltre una serie di affezioni che 
presentano un carattere piuttosto locale , in quanto che i loro agenti mor¬ 
bosi si sviluppano a preferenza sulle mucose, come la difterite, il pro¬ 
cesso disenterico, le forme di gas tri te ed enterite bacillare, le 
quali ultime non di rado assumono un carattere emorragico e forse debbono 
mettersi in istretto rapporto con la lebbre gialla. Probabilmente tutti questi 
bacilli produttori di malattie formano spore e propriamente in parte dentro 
l’organismo, in parte fuori e da ciò ricevono l’attitudine ad una lunga per¬ 
sistenza della loro efficacia patogena, anche in condizioni sfavorevoli. In parte 
essi costituiscono vere malattie del suolo, come le affezioni malariche, il tifo 
addominale ed il carbonchio. Tutte possono venire anche direttamente tra¬ 
smesse, ma occorrono all’uopo condizioni peculiarmente favorevoli, come ac¬ 
cade ordinariamente pel carbonchio , per altre poi, come nella malaria, 
ciò non può ottenersi che artificialmente, mediante la inoculazione (Geriiardt). 

Il secondo gruppo dei processi bacillari è costituito dalle torme 
endogene, a cui appartengono la tubercolosi, la lebbra, la sifilide, 
la morva e diverse altre , come il rinoscl eroina, il linfoma e la leu¬ 
cemia, che non ancora sono stati studiati sperimentalmente in tutt’i sensi. 
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La maggior parte dei processi relativi sono contraddistinti dalla produzione 
di processi leucocitari e quindi sono stati per lo passato designati come 
tumori da granulazione ed aggregati ai processi infiammatori ; ma questi 
ultimi hanno un’altra maniera di produzione. Possedendo gli organismi pro¬ 
duttori di questi processi la facoltà, spesse volte affatto esclusiva, di ve¬ 
getare soltanto nel corpo animale, ed al più di poter crescere nei mezzi arti¬ 
ficiali anche fuori del corpo (colture), essi sono contraddistinti per la trasmis¬ 
sione da uomo a uomo o da animale ad animale e quindi sono malattie diret¬ 
tamente contagiose. Ma anche in questo gruppo si hanno le tre diverse vie 
dell’infezione, trasmissione diretta alla superficie del corpo con o senza trau¬ 
matismo, assorbimento con la respirazione o per la via dell’alimentazione, 
e predomina or questa , or quella via nelle singole forme , corrispondente¬ 
mente alle condizioni vegetative degli agenti morbosi. Una speciale maniera 
di diffusione è poi data dalla possibile ereditarietà, che si presenta o come 
un’infezione nell’organismo della madre o anche fuori di esso dopo il parto. 
Mentre per es. la prima cosa accade nella sifilide indubitatamente , nella 
tubercolosi, del resto affine, costituisce un fatto raro. 

Nello stesso gruppo ho messo anche i processi prodotti dalle clado- 
trichee, dalla leptotrix e dalla sarcina, che forse possono costituire 
una speciale sezione come processi prodotti dalle alghe; ma qui manca an¬ 
cora una sufficiente caratterizzazione botanica. Un massimo interesse per la 
patologia umana hanno le forme di leptotrix, che costituiscono concrezioni, 
le quali vegetano sulle mucose della cavità orale, sulle glandolo salivari e 
nella vescica urinaria, e le forme di actinomicete indicate come clado- 
thrix (F. Coiin), che formano noduli similmente calcificanti e che penetrano 
nella profondità dei tessuti e quivi danno luogo a distruzioni molto notevoli 
e progressive specialmente nelle ossa. Anche queste ultime si ravvicinano 
per lo meno alle leucocitosi, predominando ora la formazione di tumori, ora 
anche la suppurazione. 

La seconda sezione delle malattie batteriche è costituita da 
quelle provocate da cocchi, tra cui predominano i processi propriamente 
infiammatori. Corrispondentemente alla varietà del loro decorso, anche qui 
si è stabilita una differenza molto essenziale dei cocchi che le producono. 
Mentre gli stafilococchi o cocchi a grappolo producono le forme di rea¬ 
zione infiammatoria con ascesso, e, solo nei casi più gravi, dànno luogo alla 
necrosi ed alla sepsi generale, quest’azione piogena negli streptococchi o 
cocchi a catena si ha meno e si generano infiammazioni progressive con 
la tendenza alla mortificazione dei tessuti, le infiammazioni erisipelatose. I 
diplococchi (i cistococchi ) che si distinguono dai precedenti per la loro 
ferma come corpuscoli doppi, inducono in vece processi catarrali, così i go¬ 
nococchi producono i catarri virulenti della mucosa genitale e la blenorrea 
dei neonati , che ha la medesima origine. I cocchi a capsula o gleo- 
cocchi, che si contraddistinguono per la formazione di uno strato d’invol¬ 
gimento risultante di zooglea, dànno le polmoniti e quei processi infiamma- 
torii degli organi interni ohe molte volte seguono alle polmoniti, cosiddetti 
processi infiammatori interstiziali, che menano alla proliferazione e raggrin¬ 
zamento del connettivo. Avendosi combinazioni di queste diverse forme di 
cocchi, anche il complesso dei'sintomi può presentare svariate modifica¬ 
zioni. Altre forme di cocchi, come si hanno nel vaiuolo, possono venir de¬ 
signate per la loro forma come tetracocchi o micrococcus tetragenes , 
ma anche qui manca anoora una sicura dimostrazione batteriologica speri¬ 
mentale, come pei così detti esantemi acuti, che sembrano fornire argomenti 
specialmente favorevoli per simili studi. 
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La terza sezione degli schizo mice ti patogeni è formata dai vi¬ 
brioni, che rappresentano bacilli incuivati e mobili. La loro forma cor¬ 
risponde o a quella semplice della virgola, ovvero costituiscono filamenti più 
volte ricurvi, attorti in forma serpiginosa, gli spirocheti. Allungandosi 
le virgole, assumono aspetto di spirocheti, come nei così detti spinili del 
colera. Ma qui si tratta di stati di riposo, e questi spirilli tornano a scin¬ 
dersi in virgole. Il movimento dei vibrioni è a preferenza rotativo e dovuto 
probabilmente a ciglia (R. Koch). Tra le forme patogene vanno considerati 
in prima linea i vibrioni del colera e gli spirochaeti della ricorrente. 
Anche i vibrioni del cholera nostras trovati dal Finkle e Prior possede¬ 
rebbero azione patogena , ma i processi , nei quali si osservano , non sono 
ancora esattamente definiti’, e col nome del colera indigeno si riunisce pro¬ 
babilmente una serie di processi etiologicamente diversi. 

Le condizioni biologiche sono esattamente conosciute solo pei vibrioni 
del colera. È da notare specialmente lo sviluppo di questi nell’ acqua, così 
dolce, come marina e salmastra (porto di Marsiglia, Rietscii e Nicati). Se¬ 
condo il WolffhOgel e Riedf.l si sviluppano nell’ acqua inquinata da scar¬ 
sissimi germi, talvolta in tempo brevissimo, in masse enormi. Parimente sulle 
sostanze umide non perdono facilmente la loro azione (biancheria), mentre 
sono estremamente sensibili al disseccamento (R. Koch). Da ciò risulta la 
possibilità di una conservazione relativamente lunga del virus colerico, e di 
uno scoppio di epidemie che accade dopo lunga pausa, senza che sia stata 
necessaria una formazione di spore durature. L’ HCppe ha descritto le artro- 
spore, le quali costituiscono piccolissime sferule, con un rivestimento di ge¬ 
latina, che, alla lor volta sviluppandosi, danno luogo a vibriomi; altri però le 
giudicano per forme regressive (Rietscii e Nicati, Gruber, Zaeslein), ve¬ 
nendo similmente uccise dal disseccemento, sebbene un pò più lentamente 
dei vibrioni. Secondo il Riedel resta ancora discutibile se esse si trovino 
nelle condizioni naturali 33 ). In fatti anche la maniera di diffusione del co¬ 
lera si sarebbe essenzialmente modificata se fossero esistite vere forme dura¬ 
ture resistenti al disseccamento ; specialmente sarebbe allora possibile un 
trasporto dei germi, in maniera molto più estesa di quello che avvenga difatti 
giacché questo sviluppo accade o solamente con 1’ acqua o mediante le so¬ 
stanze umide. Ciò specialmente è importante per giudicare le recidive che si 
verificano nello stesso luogo dopo un anno, delle quali recidive ci hanno que¬ 
sti ultimi anni forniti numerosi esempi. Le eruzioni epidemiche non si esten¬ 
dono che solo a brevi spazi ed a tempi egualmente brevi. Le eccezioni, come 

10 sviluppo del colera in Finthen (188G) o precedentemente in Altenburg 
(dalla via di Odessa), debbono spiegarsi per speciali condizioni che favori¬ 
scono la conservazione del virus, a quel modo che anche le colture del colera 
possono essere trasportate ulteriormente. 

Rispetto all’azione dei vibrioni del colera sull’organismo umano, in essi 
la tossicità prevale anche più che per la maggior parte dei bacilli, poiché 
essi mancano interamente della facoltà di penetrare dall’ intestino, loro ordi¬ 
naria dimora, nei tessuti e nel sangue. In realtà un buon numero di autori 

11 ha osservati occasionalmente anche nel sangue, nell’ urina e nei liquidi umo¬ 
rali, ma pare che abbiano notevolmente perduto nell’ attitudine a svilupparsi, 
come dimostra la non riuscita degli esperimenti di coltura. Ad ogni modo essi 
non vanno considerati pei gravi disturbi generali che accompagnano il pro¬ 
cesso morboso. Tra questi, il primo posto spetta all’ aumento della secrezione 
intestinale, la quale dipende dalla necrosi epiteliale, e 1’ anuria con le sue 
conseguenze, che son dovute alla necrosi dei nuclei degli epiteli renali se- 
cernenti. Quindi può trattarsi qui soltanto di un’ azione chimica, la quale si 
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verifica così nella sede propria di sviluppo di questi microrganismi , come 
anche dopo il passaggio di questi corpuscoli attivi nel torrente circolatorio, 
nel passaggio dei medesimi nella secrezione renale. 

Gli spirocheti della ricorrente sono molto affini ad organismi si¬ 
mili vegetanti nell’ acqua, ma finora non è riuscito di trovarli fuori del corpo 
umano, sicché sulla maniera della loro diffusione si conosce poco più di quanto 
risulta dalla maniera di diffusione del precesso morboso. Per tanto sembrano 
essere essenzialmente di natura endogena, poiché la malattia non si manife¬ 
sta senza stretto contatto con l’individuo ammalato. La sede di dimora degli 
spirocheti nell’organismo si limita essenzialmente alle vie sanguigne ed alla 
milza, in cui durante i periodi apiretici vengono probabilmente deposti i germi 
(spore). 

I funghi filamentosi (ifomiceti) trovano assai più limitate condi¬ 
zioni disviluppo nell’organismo umano, in quanto chela loro fruttificazione, 
che si compie soltanto nell’aria, può aver luogo esclusivamente alla super¬ 
ficie del corpo, come pure nei polmoni. Nel primo luogo questa fruttificazione 
viene inoltre difficoltata dagli attriti, a cui è esposta la superficie del corpo, 
e quindi quelle forme, che sviluppano filamenti aerei, li formano di regola solo 
in punti più garentiti, come nel condotto uditivo esterno. I polmoni degli 
uomini e dei mammiferi sono similmente protetti dalla penetrazione delle spore 
più o meno grandi degl’ ifomiceti per le condizioni fisiche delle medesime e 
per la loro propria struttura, che agevola 1’ aderenza di quelle, prima che 
pervengano nel polmone. Senza questa disposizione le spore dei funghi in gran 
numero, specialmente nell’ aria delle camere, prenderebbero posto, più spesso 
che non sia il caso, anche nel polmone umano. Il polmone degli uccelli in 
vece, dalla frequenza delle micosi che vi si riscontrano, presenta condizioni 
evidentemente più favorevoli. In questo può venir presa in considerazione 
la grande rapidità della corrente d’aria che vi penetra, ed altresì la grande 
estensione delle saccocce aeree permette un ulteriore sviluppo, più indistur¬ 
bato delle spore penetrate negli stretti alveoli dei polmoni dei mammiferi. 

L’importanza degl’ ifomiceti come organismi patogeni è stata per l’ad¬ 
dietro notevolmente trascurata, e solo del tutto riconosciuta quando anche per 
questa famiglia si sia riuscito a dimostrare che contenga specie, le quali, per 
vegetare, abbisognano di una temperatura piuttosto alta (R. Koch, Gaffky 34 ) 
e Lichtiieim 35 ). Si è in questo caso ripetuta la stessa esperienza già 
molto importante, per conoscere le batteriacee patogene, che cioè per aversi 
un’ azione patogena, non basta che ogni organismo molto diffuso si accomodi 
alle condizioni del corpo, in ciò favorito dalle sue proprietà speciali, cioè non 
basta una disposizione individuale, ma appunto per questa proprietà possono 
spiegare un’ azione patogena solamente quelle specie che si sviluppano per¬ 
manentemente nel corpo degli animali a sangue caldo. 

D’ altra parte non è dubbio che dal punto di vista della filogenesi anche 
qui accade una graduale assunzione degli organismi a questa speciale pro¬ 
prietà, e ciò accade propriamente anche negl’ ifomiceti o fuori del corpo degli 
ematermi o dentro il medesimo ; anche in questa classe delle malattie infet¬ 
tive havvi forme in parte endogene, in parte esogene. Gli eccitatori delle 
prime si sono tanto adattati al corpo de’loro osjfiti da non trovare facilmente, 
nelle condizioni naturali, fuori del medesimo, opportune sedi di sviluppo, ma 
piuttosto trovano solo nel corpo degli ematermi le condizioni necessarie per la 
vita. A questo gruppo appartengono i funghi, che dànno luogo alle dermopatie 
parassitane ; ed è degno di nota che nel loro adattamento all’organismo 
animale abbiano subito una perdita nello sviluppo degli organi della 
fruttificazione, sicché presentemente non è possibile identificarli con le specie 
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viventi fuori del corpo. Come per le batteriacee, si sono formate per V adat¬ 
tamento nuove specie. Vanno qui considerati il tricliophyton , che pro¬ 
duce 1’ herpes tonsurans , il fungo della pityriasis versicolor e quello del favo, 
i cui filamenti del micelio formano gonidii per la progressiva segmentazione ; 
solo il fungo del favo forma aschi, e può quindi forse venir designato come 

Ascomyces favi (Quincke 3G ). . 

Non ostante quest’ adattamento e la trasformazione che ne risulta queste 

specie di funghi non posseggono V attitudine a svilupparsi ulteriormente nel- 
l’interno dell’organismo umano, e perciò la loro importanza patogena non e 
molto rilevante. Solo pel fungo del favo havvi l’osservazione, certo non suf¬ 
ficientemente fondata, che esso possa svilupparsi anche sulla mucosa intesti¬ 
nale, come il Kundrat 37 ) ha osservato in un caso, senza tuttavia accertare 
mediante colture o esperimenti di trasmissione questa ipotesi fondata sulla 
rassomiglianza anatomica. — Tra le affezioni designate come favo, contraddi¬ 
stinte da formazioni scudiformi sulla pelle, vi sono probabilmente formo di¬ 
verse * così una di esse, che si presenta come una combinazione della forma 
scutata del favo e della forma anulare a ino’ dell’erpete, sembra esser dovuta 
ad una particolare specie di fungo, trovata dal Quincke nell’ uomo da O. 
Israel 39 ) nei topi. Questa forma è contraddistinta da macrogonidn allungato- 
ovali, il cui interno è segmentato in cellette, con setti trasversali. Si tratta 
qui di una segmentazione acrogena di spore, quale si riscontra in molti ilo- 
miceti ed osservata anche dal Nresenius e dal Brefeld , nelle ramificazioni 

aeree dell’ Oidium lactis. 

Anche in grado maggiore che per le dette forme degli epifiti cutanei, 
trovasi nel mughetto, Saccharomyces albicar* (Ree»), che cresce sulle mu¬ 
cose, 1’ attitudine a penetrar nella profondità dei tessuti e quindi a produrre 
disturbi che somigliano a quelli delle batteriacee e corrispondono all antico 
quadro delle malattie infettive, più delle formo puramente epifitaue. Molte 
volte si è osservata la penetraziono di questi blastomiceti nel tessuto basale 
delle mucose (W. FisCuel) e ne è stata dimostrata dallo Zenker la presenza 
per fino nei focolai del cervello; ultimamente il Klemperer .), mediatitela 
iniezione di mughetto in coltura pura ha osservato metastasi interne, focolai 
di funghi nei reni, affatto simili a quelli che danno le forme, di cui piu ap¬ 
presso si tratterà. Anche il Grawitz 4 °) ha veduto svilupparsi ulteriormente 
nel corpo vitreo e nella cavità addominale il fungo da lui coltivato, e che eg 1 
giudica identico al Mycoderma vini (Cienkowski) ; egli ha osservato il me¬ 
desimo fungo nel sauer lcraut (cavoli fermentati) di Magdeburgo, e potè pio- 
durre in piccoli oani il mughetto con questo stesso fungo coltivato. Per tanto 
sembra che sotto questo rispetto esso sia più affine alle seguenti forme eso- 
gene che a quelle endogene, acclimatizzate sull’uomo. Secondo un reoente 
lavoro del Plaut 41 ) il fungo del mughetto è identico alla Motilità candida Ilan- 

seii, che cresce sul legno in putrefazione. 

La cognizione dell’ eventuale attitudine de’ funghi che crescono normal¬ 
mente fuori dell’organismo, a colonizzare nell’interno del medesimo e già 
antica, tenendo presenti le micosi polmonari degli uccelli ; queste sono state 
esattamente giudicate da A. C. Mayer (Berna) pel primo, nel 1815 ma solo 
lo Stieda riconobbe il nesso de’filamenti, che compongono g 1 _ P 

o lamine, con gl’ifomiceti fruttificanti alla superficie. Simili casi 81 oaser '®;“ 
anche negli uomini. Il Sluyter (1847) descrisse il primo case. nei P olm 

dell’uomo, complicato a gangrena, ed il VlRCHOW ha comunica o un noco ma 
terialo di osservazione (1855). Ma si credeva anzitutto il distipatologico 

come causa della vegetazione de’funghi, ammettendosi che soltanto il tessuto 

Eulenburg - Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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mortificato fornisse un terreno adatto per queste vegetazioni. Soltanto il 
Cohnheim riconobbe, in un caso di micosi polmonare nell’ uomo, accompagnato 
da gangrena che lo sviluppo del fungo è il disturbo primario (1865). I la¬ 
vori del Grohe (1870) indussero a sperare in una risoluzione sperimentale 
della questione, avendo dimostrato che in certe condizioni gl’ifomiceti intro¬ 
dotti nelle vie sanguigne e linfatiche si sviluppano ulteriormente negli organi 
interni dei mammiferi, sebbene non possano fruttificare ; e producono quindi 
gravi disturbi locali e generali, corrispondenti perfettamente all’ammesso tipo 
delle malattie infettive. L’ipotesi stabilita primamente dal Grawitz che la 
attività di questi funghi dipenda da un adattamento alle condizioni vegeta¬ 
tive esistenti nell’ organismo degli animali di più alta organizzazione, si è 
dimostrato qui altrettanto erronea, quanto era ciò assicurato per le batteria- 
cee (R. Kocii, Gaffky) ; in vece altre ricerche, specialmente intraprese dal 
LicnTHEiM, hanno dimostrato che tra i funghi liberamente vegetanti si tro¬ 
vino di quelli che posseggono già per sè in alto grado questa facoltà ; i fun¬ 
ghi rispettivi appartengono alle specie di Aspergillus e di Mucor. Come si 
intende essi hanno la facoltà di prosperare alla temperatura del corpo, ma non 
tutti gl’ ifomiceti adatti sotto questo rispetto sono parassitari ; qui va consi¬ 
derato ancora un secondo fattore, il quale, non esattamente conosciuto, può 
venir designato in generale come la facoltà di prendere alimento dagli elementi 
del corpo. 

Degli Aspergini sono stati riconosciuti patogeni VA. fumigatus tro¬ 
vato già dal Fresenius nelle saccocce aeree della Otis torcia , dal ViRCHOW 
probabilmente anche nel polmone umano, dal v. Bezold nell’ orecchio esterno 
e poi 1’ Asp. flcivescens (Gaffky), che è stato scambiato dapprima con l’inerte 
Asp. glaucus , inoltre V Asp. miger , osservato anche dal Fì)rbringer nel pol¬ 
mone umano, ed un aspergillo di color verde cloro (Lindt), che è identico 
alla Sterigmatocystis nidulans , riconosciuta come patogena dalPEiDAM. Delle 
mucorine patogene sono state finora dimostrate quattro specie dal Licht- 
heim e dal Lindt. Il M. rizopodiformis , corymbifer, pusillus e ramosus. 
Gli aspergini e le mucorine, che, come si è osservato, vegetano nei tessuti, 
specialmente nel rene, nell’intestino, nel fegato e nei muscoli degli ematermi, 
vi producono non solo disturbi meccanici, ma dànno luogo anche alla necrosi 
degli elementi istologici in grande estensione, sicché anche qui debbono am¬ 
mettersi sostanze chimiche, le quali, formate da’ funghi, esercitino un’ azione 
deleteria sul tessuto vivente, azione che può designarsi come tossica; ma 
si tratta probabilmente di formazione di acidi, mentre mancano gli effetti 
generali, quali si hanno nelle malattie batteriche e sono dovuti a sostanze 
che passano facilmente nel circolo. 

Un’ altra proprietà importante di quest’ ifomiceti è poi la loro facoltà di 
formare metastasi, potendo i loro germi (gonidii o anche filamenti di funghi), 
trasportati oltre dal primo focolaio morboso, colonizzare in altri organi. An¬ 
che per 1’ uomo ciò è stato stabilito rispetto ad una di queste forme , pro¬ 
babilmente il Mucor corymbifer , da una importante osservazione dell’Ep- 
pinger e Paltauf 42 ). A ragione quindi queste infezioni da funghi debbono 
venire annoverate tra le vere malattie infettive , e l’importanza delle me¬ 
desime ancora rilevantemente si dovrebbe ampliare per la patologia umana. 


Quanto finalmente agli agenti infettivi del regno animale, essi 
non possono qui similmente venir considerati se non da un punto di vista 
generale, e devesi ad altri articoli riservare la speciale trattazione dei me¬ 
desimi. In questo gruppo di processi l’azione meccanica degli agenti infet- 
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tivi predomina anche più che per gl’ ifomiceti. Alcuni autori hanno trovato 
necessario di separare tutto il gruppo dalle malattie infettive con una speciale 
denominazione, e così 1’Heller, non senza trovar seguaci, ha introdotto per 
esse il nome di malattie da invasione. A me pare che non esista una 
capitale differenza tra i processi parassitari vegetali ed animali , e che 
questa denominazione non sia stata scelta molto felicemente. Rispetto a 
ciò il concetto dell’ invasione o è da riferirsi ad un’ attiva penetrazione 
degli agenti infettivi , che occorre eventualmente nei parassiti animali, così 
come in quelli vegetali, ma non senza eccezione pei primi, ovvero la denomina¬ 
zione concerne la penetrazione nelle vie sanguigne, come in molte malattie 
batteriche , ciò che converrebbe ancor meno. Siccome nei processi prodotti 
dalle infezioni animali , i loro fenomeni non si distinguono essenzialmente 
da quelli dei processi designati ordinariamente come malattie infettive, sembra 
più opportuno di comprendere sotto questa deuominazione tutto il gruppo 
dei processi parassitari. Sebbene si debba concedere che il momento tossico 
nei concetti dell’infezione e delle malattie infettive possegga di regola una 
maggiore importanza che non nella maggior parte delle malattie infettive 
animali, così anche tra i parassiti vegetali si trovano di quelli che ne sono 
interamente privi , e tra quelli auimali non mancano parassiti , che pos¬ 
seggono quest’ azione in massimo grado , come in alcune malattie da infu¬ 
sori, nell’anemia perniciosa , nella trichinosi e nell’ anchilostomiasi. Inoltre 
anche 1’ antica desiguazione, rispetto alle nuove osservazioni, si è dimostrata 
troppo ristretta e deve senz’ altro ampliarsi nel senso che parassitismo ed 
infezione vengano considerati come essenzialmente identici. 

Sarebbe oltrepassar di molto lo spazio assegnato , se volessimo discu¬ 
tere qui anche solamente in brevi tratti il grande gruppo dei processi pa¬ 
rassitari animali, e dovesi perciò rimandare ad altri articoli. Saranno citati 
in breve le classi degli animali, che danno agenti infettivi. 

A. Dei protozoi vanno considerati i rizopodi, che, più spesso che 
per 1’ addietro non si ammetteva, prendono stabile dimora nel corpo degli 
ematermi. Specialmente si osservano nell’intestino le amebe unicellulari, 
che mandano pseudopodi e danno luogo a condizioni che hanno una certa 
rassomiglianza con la dissenteria, e producono specialmente ulcerazioni (Lambl. 
Loescm; Grassi in Italia e Cunningham nelle Indie orientali, Normann in 
Honkong). La frequenza di questi processi morbosi , che sotto il rispetto 
anatomo-patologico debbono essere ulteriormente studiati, è quindi assai dif¬ 
fusa, e le zone più calde ne darebbero un maggior contingente , dei climi 
temperati. Il Baelz ha trovato anche in Tokio ( Giappone ) le amebe nel- 
l’urina torbida e nella secrezione vaginale di una tubercolotica. 

Tra gli sporozoi hanno importanza patologica i cocci dii (psorospermi), 
che nello stato incapsulato rassomigliano ad uova di elminti. Sebbene frequen¬ 
tissimi ad incontrarsi nell’intestino e nelle vie biliari degli animali (coni¬ 
glio, topo), non mancherebbero anche nell’ uomo (Eimer). 

La terza classe dei protozoi, gl’infusori, dà la maggior parte dei pa¬ 
rassiti; i flagellati od infusori con flagelli, sono rappresentati dalla fami¬ 
glia monas , cerco e tricliomonas , di cui la prima e stata già osservata nel- 
1’urina dei colerosi dall’ Hassal (1854). In parte le monadi sono decisa¬ 
mente ematozoi , specie nel sangue delle rane, delle testuggini e degli uc¬ 
celli (trypanosoma, Gruby , Danilewski). Nell’uomo io le ho trovate 
come un reperto ordinario nel sangue nell’anemia perniciosa, ed inclino a 
considerarle come la causa di questa malattia, indigena in molte regioni mon¬ 
tuose. Essi distruggono meccanicamente i corpuscoli rossi, dando luogo alle 
forme impiccolite dei medesimi , i così detti microciti , ed altre forme alte- 
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rate dei medesimi, i poichilociti (Quincke). Oltre che nel sangue trovansi 
anche nel midollo delle ossa e nella tiroide in queste condizioni, ed il gozzo 
endemico , che similmente occorre a preferenza nelle zone montuose medie, 
starebbe in rapporto coi medesimi microrganismi che vegetano nelle acque 

dei monti. . . . 

Le famiglie delle cerco-e trioomonas danno parassiti intestinali, che 

similmente non paiono privi d’importanza perle funzioni dell’intestino. Un 
minor valore patologico ha la tri elio monas vaginalis . 

Il secondo ordine degl’infusori, inf. ciliata , è rappresentata tra i pa¬ 
rassiti dal Balantidium coli {paramaecium del Malmsten), la cui maggiore 
frequenza e la importanza patologica sembrano assicurate da numerose e 
nuove osservazioni. Il Grassi ha descritto una seconda forma come 1Mega- 

stoma entericum. 

B. I vermi ( vermes ) dànno la massima quantità dei parassiti animali; 
le loro forme parassitane hanno raggiunto il massimo grado di adattamento, 
e consecutivamente subito profonde modificazioni nella forma del corpo e 
nella maniera di vita; sicché, o sempre o durante determinati periodi, vivono 
parassitariamente. Anche qui troviamo trasformazioni filogenetiche per adat¬ 
tamento, ma queste hanno menato ad una formazione permanente di specie^. 
La prima classe è costituita dai piatielmin ti , di cui il primo ordine è 
rappresentato dai cestodi; questi sono parassiti intestinali, che vivono 
nella forma di larva come cisticerchi nei teniadi, come larve vermiformi nei 
botriocefali, nei tessuti di altri animali, in parte anche dell’uomo {cysticercus 
celliilosae , echinokoJckus ) e penetrano nel corpo umano con gli alimenti; cosi 
la carne di maiale panicata dà la Taenia solium , la carne di vacca pani- 
cata la T. satinata. Al contrario gli embrioni dei medesimi cestodi, si svi¬ 
luppano in cisticerchi quando trovano opportunità di penetrare nel tessuto 
di un ospite adatto. La provenienza e lo sviluppo dei botriocefali in vece è 
stata molto tempo avvolta nel buio, e parve possibile che in questo caso il 
cestode si sviluppasse direttamente dall’ embrione ciliato, liberamente nuo¬ 
tante nell’ acqua (Knocii). Le ricerche del Braun, confermate da molti altri 
(Leuckart , Parona , Pr. Zsciiocke in Ginevra), hanno avuto per risulta- 
mento che anche qui vi sia una generazione alternante, e che la larva del 
botriocefalo viva come un verme breve, fornito di un rigonfiamento anteriore 
a clava, nella carne e negli organi interni dei pesci d’ acqua dolce, special¬ 
mente nella carne , nel fegato e negli organi genitali della Iota {Lota vul- 
garis ), del pesce persico ( Perca fluviatilis ), più raramente dei salmonidi 
{S. umbla nel lago di Ginevra) secondo P. Zsciiocke, mentre il luccio, che 
negli esperimenti del Braun presentava una grande importanza come ospite 
intermedio , va appena preso in considerazione nel lago di Ginevra , anche 
per la piccola quantità , in cui viene in commercio. I fegati della lota di¬ 
fettosamente cotti, che sono quivi un alimento prediletto delle classi inferiori 
del popolo, sembrano dar luogo, il più spesso, all’infezione dell’uomo 43 ). 

L’ipotesi del Kùchenmeister, rispetto ad una differenza tra i botriocefali nor¬ 
dici e svizzeri, sembra per lo meno improbabile, secondo le osservazioni della mag¬ 
gior parte dei ricercatori. 

Un’ altra questione di grande interesse nelle affezioni prodotte dai ce¬ 
stodi è quella relativa agli effetti dei vermi e dei cisticerchi in via di svi¬ 
luppo. Oltre all’ azione meccanica indubitata sull’ intestino in forma di ano¬ 
ressia, dolori addominali e diarrea, si aggiunge il fatto recentemente notato 
dal Runeberg e da altri confermato (Liciitheim), che, per lo meno pel bo¬ 
triocefalo, occorrono anche forme piuttosto gravi di anemia, le quali, al primo 
osservatore, facevano l’impressione di anemia perniciosa, sicché egli era in- 
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clinato a considerarla come un prodotto dell’elmintiasi. Sebbene ciò non sia 
ammessibile, sembra non di meno accertata l’esistenza di un’anemia da ce- 
stode, e rimane da risolvere la questione per quale via essa sorga. Dob¬ 
biamo certamente prescindere , secondo un calcolo stabilito dal Leuckart 
dalla sottrazione degli alimenti , prodotta dai vermi che si sviluppano nel- 
l’interno , ma allora ritorna la questione di un’ azione chimica dei prodotti 
di secrezione dei parassiti, che sarebbe da riprendere in esame. 

Tra i cisticerchi il Cysticercus cellulosae , ha importanza patogena 
per l’uomo, sopratutto perchè, probabilmente, per l’autoinfezione, può inva¬ 
dere in grande quantità gli organi interni degl’ individui infermi di Taenia 
solium. Vanno qui considerati i gravi disturbi psichici osservati primamente 
dal Griesinger, che non di rado , sebbene non senza eccezione, accompa¬ 
gnano uno sviluppo dei cisticerchi nelle meningi cerebrali. Una importanza 
anche maggiore spetta all’echinococco, cioè il cisticerco della Taenia echi - 
nococcus , che vive nell’intestino del cane. Le grandi differenze anatomiche, 
che intercedono tra il così detto echinococco multiloculare o racemoso e quello 
vescicolare, non possono venir riferite che a differenze degli agenti infettivi, 
tanto più che il primo si osserva a preferenza, forse esclusivamente, nelle 
parti meridionali dell’ Europa centrale. In fatti, come è risultato da recenti 
confronti, stabiliti nel mio istituto, sembrano esistere differenze nella qualità 
degli uncini , come lo ha trovate il Vogler (Schaffhausen). Tuttavia sola¬ 
mente allora si può decidere circa una differenza di specie delle tenie ri¬ 
spettive , quando ambedue le forme si trovino in esemplari coltivati della 
medesima età. 

Il secondo ordine dei platielmi è costituito dai trematodi, di cui il 
Distoma lanceolatum alberga esclusivamente nelle vie biliari, il D. epaticum 
alberga in queste e nelle vie sanguigne, il D. haematobium esclusivamente in 
queste ultime. I disturbi prodotti da essi sono puramente meccanici , più 
rilevanti solo por quest’ ultima specie, la quale depone le uova allungate e 
fornite di un pungolo polare, nelle vie urinarie , producendo così infiamma¬ 
zioni e neoformazioni papillari in queste parti, che a loro volta provocano 
emorragie e formazione di calcoli (ematuria egiziana, anemia e litiasi). 

La seconda classe degli anellidi dà specialmente nell’ordine dei n e- 
matodi, numerosi agenti morbosi, che qui non possono che venire breve¬ 
mente ricordati , in quanto che i loro effetti patogeni si limitano in gran 
parte al tubo intestinale , ed altre condizioni tossiche finora per lo meno 
non si sono osservate. Essi appartengono alle famiglie degli ascaridi ( A.lumbr ., 
A. mystax ed anche VOxyuris vermicularis ), degli strongilidi, tra cui è 
importante per la sua grandezza lo St. gigas , e l ’Ankylostoma duodenale , 
che agisce come succhiatore di sangue dalla via dell’intestino, e recentemente 
ha raggiunta grande importanza per la sua gran diffusione anche tra i la¬ 
voranti di mattoni della Germania o del Belgio. La terza famiglia e formata 
dai trico trachel idi, fra cui spetta la massima importanza patologica alla 
Trichina spiralis , in quanto che le sue larve , dopo essersi sviluppate nel 
tubo intestinale, migrano ampiamente nel corpo dell’ uomo e degli animali, 
per incapsularsi finalmente nella muscolatura producendo cosi una forma mor¬ 
bosa, che può venire aggregata alle malattie infettive , da lungo tempo ri¬ 
conosciute. La quarta famiglia dello fi la ri ad e o dà, oltre alla F. medinensis , 
abitatrice dei tropici, che vive nel connettivo sottocutaneo, la Filaria san¬ 
guini , che si osserva negli animali e dopo la scoverta del \\ uciierer e 
Lewis anche nel sangue dell’uomo, e viene considerata come una forma gio¬ 
vanile della F. Bancrofti , vivente nel connettivo. Quest’ultima accompagna 
alcuni stati doli’ elefantiasi tropicale ; la prima dà il quadro dell’ ematochi- 
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luria tropicale. Finalmente della quinta famiglia dei nematodi si sono di¬ 
mostrate patogene le angui 11 ulidi, in quanto che le larve unisessuali, 
rabditiformi delibi, stercoralis vivono nell’intestino come A. intestinalis , e pro¬ 
babilmente possono divenire la causa di diarree più o meno gravi ed osti¬ 
nate , come nei tropici (Cocincina, Norman, Bavay), come anche in Italia 
(Grassi, Golgi), nel Brasile (Lutz) ed in Germania (Leichtenstern). È da 
notare la frequenza delle medesime, insieme con gli anchilostomi. Più pro¬ 
fonde lesioni dell’ intestino vengono prodotte dalla penetrazione di questi 
vermicciattoli nelle glandolo del Lieberkìthn e dalla deposizione delle loro 
uova e larve negli epiteli. Distruzioni degli epiteli e fenomeni infiammatori 
accompagnano questo processo, che forse, sotto la cooperazione di altri (bat¬ 
teri) parassiti produce probabilmente una parte delle gravi enteropatie, os¬ 
servate nei climi tropicali. 

Letteratura. Questa, oltre alle citazioni della l a edizione contiene soltanto i 
lavori letterari più essenziali, citati nel testo , che valgono a indicare il cammino 
delle nuove ricerche nel campo delle malattie infettive senza esaurire la ricca lette¬ 
ratura. All’uopo devesi rimandare ai trattati di patologia generale, *) H e ni e, Patho- 
logische Untersuchungen. Berlin 1840. — 2 ) Griesinger, Infectionskrankheiten. 1864, 
2. Aufl. - 3 ) v. Pettenkofer, Verbreitungsart der Cholera 1855 und Hauptbericht 
ùber die Epidemie von 1854. 1856. — 4 ) Remak, Diagnostische und pathologische Un¬ 
tersuchungen. Berlin 1845. — 5 ) Brauell, Versuche und Untersuchungen betreffend 
den Milzbrand der Menschen und Thiere. Virchow’s Archiv. XI und X1Y. — 6 ) Da- 
vaine, prime comunicazioni 1868; i più importanti lavori nell’anno 1868: Bull, de 
P Académie de méd. de Paris. XXXIII, pag. 817; Archives gén. Fóvr. 1868. — 7 ) Chau- 
veau, Compt. rend. de l’Acad. des Sciences. LXVI, Nr. 10. — 8 ) Burdon-Sanderson, 
On thè intimate pathology of contagion. 12. report of thè medicai officer of thè privy 
council. 1869. — 9 ) Hallier. Die pflanzlichen Parasiten des menschlichen Kòrpers. 
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Solavo . E. Klebs. 

Infiammazione, (in flammatio, Phlogosis). L’infiammazione appartiene 

ai pochi processi patologici, il cui concetto dall’antichità fino ai nostri giorni 
si è per lo meno conservato in qualche modo nel suo significato origi¬ 
nario ; ma esclusivamente “ in qualche modo Havvi un gran numero 

di malattie, in cui oggigiorno tanto meno che circa 2000 anni fa , resta 
ancora in dubbio se si abbia a fare con “ infiammazioni ma del resto il 
significato del nome “ infiammazione „ ha subito molti cangiamenti nel corso 
dei tempi. Ora nella patologia si diede a questo processo un’estensione 
straordinariamente grande, ora gli si diedero i più stretti limiti; vi «furono 
e vi sono degli osservatori, i quali, sulla base di ragioni molto fondate, mi¬ 
sero innanzi la questione se generalmente non si potesse eliminare del tutto 
il concetto “ infiammazione „. Fu sempre uno dei più interessanti compiti 
della ricerca storico-medica di seguire nel suo graduato sviluppo , e nelle 
sue continue oscillazioni il mutamento del concetto dell’ infiammazione , il 
quale rispecchia tutte le vicende delle teorie generali della medicina. Ma una 
simile esposizione ci porterebbe troppo al di là elei limiti di questo articolo. 
Ciò nondimeno noi non possiamo mai cominciare col definire la parola in¬ 
fiammazione „ senza accennare brevemente a talune delle più importanti 
differenze, che si sono svolte nel corso del tempo sul concetto si questa parola. 

Le più antiche osservazioni sull’ infiammazione potevano naturalmente 
prendere punto di partenza contando solo da quelle affezioni che erano ac¬ 
cessibili all’osservazione clinica ed ai più semplici metodi di ricerca, p. es. 
dallo infiammazioni dei tegumenti esterni. Le infiammazioni che quivi av¬ 
vengono, quando sono acute, mostrano infatti, nella maniera più squisita, i 
quattro sintomi cardinali di Celso : Calore , rossore , turgore , dolore. Di 
questi quattro sintomi il calore è quello conosciuto più anticamente, già ri¬ 
levato da Galeno , e perciò fu anche preposto a tutti gli altri. Nei sino¬ 
nimi della parola “ infiammazione „, questa ipertermia delle parti lese ri¬ 
salta financo nel nome. Ora, se gli antichi per giudicare ciò che doveva in¬ 
tendersi per infiammazione, sentivano la necessità di aggiungere ancora altri 
tre sintomi, oltre al semplice calore, ai quali poi più tardi fu unita anche 
la functio laesa , così la importanza del calore dovette a ragione passare in 
seconda linea (sebbene non tanto per la natura della infiammazione, quanto 
pel giudizio di ciò che così si voleva indicare), quando non solo sul vivo, 
ma anche sul cadavere doveva darsi un giudizio su di alcuni processi pa¬ 
tologici. Qui anzi non si poteva più parlare assolutamente di un calore ec¬ 
cessivo di una parte. 

Si fecero poi in diversi tempi diversi tentativi, innanzi tutto per met¬ 
tere in rilievo il rossore. E non si abbandono cosi presto la convinzione 
che il rossore infiammatorio poteva sparire sul cadavere come il rosso delle 
labbra ecc. e nelle parti cadaveriche si cercava ancor sempre la “ iperemia „. 
Ma siccome non si aveva sufficiente familiarità con i fenomeni cadaverici, 
così si ritenne come segno della infiammazione il noto e diffuso rossore della 
infiammazione *). 

Così si venne dunque finalmente al turgore come sintoma capitale per 


*) Anche oggidì ne’ preparati cadaverici si parla spesso di iniezione infiamma¬ 
toria sebbene il rossore è indotto da piccole emorragie, come dimostra una ri¬ 
cerca più accurata. 
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la diagnosi della infiammazione. Lo si fece derivare da un essudato il 
quale, per i mutamenti flogistici della circolazicne locale , esca dai vasi ed 
infiltri i tessuti. Ma anche in ciò si incontrarono delle difficoltà. L’edema 
da stasi p. es. era anche un transudato dal sangue e si conobbe presto come 
esso fosse prodotto in maniera diversa dall’essudato flogistico. Per converso 
1’ essudato flogistico non sempre si poteva dimostrare come liquido nei tes¬ 
suti, ed or come era possibile riconoscere come infiammatorie queste rac¬ 
colte non liquide ? 

Fu quindi giuocoforza prescindere dagli altri due sintomi cardinali (do¬ 
lore , functio laesà) sopra tutto nelle ricerche sul cadavere , e così infatti 
divenne molto incerto il giudizio di ciò che doveva considerarsi come in¬ 
fiammazione , e di ciò che non doveva ritenersi come tale. Stando così le 
cose dovette naturalmente sembrare molto difficile mettere in chiaro il 
processo infiammatorio , e si propose una teoria dopo 1’ altra , per arrivare 
ad una sufficiente cognizione del medesimo: per spiegare in qual modo quelle 
cause le quali menavano alla infiammazione potessero causare i cinque o 
quattro sintomi cardinali. Prevalse necessariamente lo sforzo di far spiccare 
un sintoma, il quale poi dovesse tirare naturalmente gli altri dietro di sè. 
Quel sintoma ora il quale si è fatto per lo più risaltare è stato di nuovo 
il rossore. Si vide nel rossore, nella dilatazione dei vasi il centro dell’ in¬ 
tero processo. “ Ubi stimulus ibi affluxus „. Dall'abbondante afflusso del 
sangue caldo fu poi facile far derivare il calore dall’essudato e dai vasi di¬ 
latati il turgore, il dolore, la functio laesa. Ma che cosa era questa dila¬ 
tazione dei vasi ? 

Allora gli uni ammisero che si trattasse di una paralisi della muscola¬ 
tura vasale. E questo corrisponde alla cosiddetta teoria paralitica „, 
secondo la quale come almeno ammise 1’ Henle, uno stimolo dei nervi sen¬ 
sitivi produce una paralisi antagonistica dei vasi. 

L’altra teoria era quella cosiddetta “ spasmodica,,. Per essa si avrebbe 
dovuto avere uno spasmo delle terminazioni arteriose , pel quale si verifi¬ 
cherebbe un rallentamento nella corrente sanguigna. Nel territorio vasale, 
in cui il sangue non sia spinto innanzi nella maniera ordinaria, affluirebbe 
dai piccoli vasi vicini anastomotici sangue in abbondanza, il quale, non scor¬ 
rendo nella dovuta direzione , si soffermerebbe. ( Sotto certi rapporti sono 
questi i fenomeni della formazione dell’infarto, ma non della infiammazione). 
Ma si rilevò bentosto che la semplice iperemia non ancora mena sonz’ altro 
alla infiammazione. Quando cioè nel taglio de’vasomotori si conobbe un mezzo 
per produrre artificialmente questa iperemia , e quando si vide che con ciò 
anche per lungo tempo non avveniva alcuna infiammazione, allora fu che si 
dovette completamente rinunziare a dare una spiegazione della infiammazione 
con la semplice spiegazione della iperemia, ma vi doveva essere anche qual¬ 
che altra cosa. Fa d’ uopo presto abbandonare anche un altro tentativo di 
voler riporre il centro di gravità della infiammazione nei vasi sanguigni, 
specialmente perchè la “ stasi „ del sangue avrebbe dovuto determinarla. 
Questa ipotesi si fondava sul fatto che nelle infiammazioni artificiali sugli 
anfibi, e precisamente nelle parti membranose ed anche solo in certe circo¬ 
stanze, sotto il microscopio si vedevano svilupparsi simili stasi. Ma ne ri¬ 
sulta che queste stasi non dovevano svilupparsi non ostante la infiamma¬ 
zione e nell’ uomo non si trovò alcuna occasione per ammettere una simile 
stasi. •' 

Così ne venne dunque che alla fine l’attenzione fu di nuovo più allon¬ 
tanata dai vasi sanguigni e fu ritenuta come momento essenziale un’ alte¬ 
razione dei tessuti, la quale poi solo secondariamente doveva produrre per 
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“ attrazione „ l’aumento della corrente sanguigna. Questa teoria la quale 
fu già ben espressa da altri, trovò un fautore interamente coerente nel ViR- 
choyv. Secondo questi i disturbi della circolazione non sono 1’ essenza della 
infiammazione, ma questa essenza è riposta piuttosto nelle alterazioni delle 
parti dei tessuti stessi, le quali sono soggette ad uno “ stimolo „ e secon¬ 
dariamente poi producono anche la iperemia. Anche ciò che si denotava 
come “ essudato „ non sarebbe determinato dalla iperemia, neanche un sem¬ 
plice trasudamento verrebbe dai vasi sanguigni , ma la parte essenziale di 
esso sarebbe fornita dall’attività del tessuto, nel qual caso del resto i tessuti 
avrebbero ricavato il materiale anche dal sangue. La essudazione, secondo que¬ 
sto concetto, è il risultato di uu’auinentata attrazione delle parti essenziali del 
sangue per opera del tessuto: essa è un fenomeno nutritivo e precisamente 
collegato con aumento di attività. Se quindi il centro delle alterazioni in¬ 
fiammatorie è riposto nei tessuti, in tal caso sono specialmente gli elementi 
cellulari di questi quelli che rispondono allo stimolo mediante la “ irri¬ 
tazione Gli elementi cellulari sono piccoli esseri viventi e possono rea¬ 
gire in diverso grado. Lo stimolo può essere funzionale, ed allora viene ec¬ 
citata solo la funzione delle rispettive parti viventi de’ tessuti, un muscolo 
si contrae , un nervo sensitivo estrinseca una sensazione dolorosa. Lo sti¬ 
molo può essere inoltre “ nutritivo „ ed allora la cellula assorbe maggioi 
quantità di materiale nutritivo : essa diventa più grande e piu torbida, ma 
la struttura del tessuto resta la stessa, niente di eterogeneo si è introdotto 
tra le sue parti, il tessuto resta nel suo tipo naturale. Questa è la cosi¬ 
detta infiammazione parenchimatosa , nella quale certamentó 1 introduzione 
così rapida di nuova materia porta con sè il pericolo della “ degenera¬ 
zione „ *). 

Ma, nel grado più elevato dello stimolo, gli elementi non solo s’ingros¬ 
sano, ma da essi derivano nuove generazioni cellulari ed i corpuscoli puru¬ 
lenti, de’quali dobbiamo fare anche menzione, non sono che i derivati de’cor- 
puscoli connettivali. Nella stessa infiammazione possono esistere in pari tempo 

tutte le tre specie di stimolo. 

Questa teoria patologioo-cellulare ha dominato per molti anni la scien¬ 
za, e, sebbene anche il principio fondamentale di essa, vale a dire che 
tutti gli elementi cellulari provengano solo da altre cellule e non possano 
essere segregati da un essudato amorfo, resterà sempre in vigore, si deve 
però rigettare una più speciale applicazione di esso alla dottrina della in¬ 
fiammazione perchè non corrisponde al latto. < . 

L’errore di fatto il quale costituiva la base della connata esposizione 

consisteva in ciò che in quel tempo non si aveva una giusta idea intorno alla 
struttura del tessuto connettivo, e non si sapeva ancora niente sulla possi¬ 
bilità della migrazione dei corpuscoli bianchi del sangue. Così certe forme 
che noi oggi consideriamo come un addossamento dei corpuscoli bianchi del san¬ 
gue, furono riguardati come prodotti di divisione avvenuti in loco da una cel- 

lula immobile e fissa. . 

Ma dal punto di vista teoretico si deve egualmente rigettare la ve¬ 
duta che il centro della infiammazione sia riposto nello stimolo delle masse 
istologiche cellulari , poiché altrimenti appena potrebbe aversi un processo 
patologico vitale che non appartenesse al campo delle infiammazioni. 

Nondimeno (mentre le altre teorie sono già per metà dimenticate) havvi 
tuttavia un numero di osservatori i quali ripongono l’essenza della inham- 


*) Anche oggi si ritiene che questa degenerazione avvenga senza “ stimolo „ an 
tecedente. ^ 
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inazione in una proliferazione degli elementi dei tessuti esistenti in loco, la 
cui presenza si è constatata con sicurezza in certi casi; e noi possiamo ora 
spiegare la questione come si potessero produrre e conservare tali errori, e 
poi 1’ altra più importante , quale sia dunque il punto di vista nella dot¬ 
trina della infiammazione, il quale corrisponde meglio alle nostre conoscenze 
sopra 1’ essenza di essa. 

Innanzi tutto deve constatarsi, che l’errore capitale di quegli osserva¬ 
tori , i quali cercavano nella proliferazione dei tessuti una parte essenziale 
dei fenomeni infiammatori, sia appunto che essi ritennero in molteplice guisa 
come provocato dalla infiammazione tutto ciò che si presentava in un caso 
concreto di essa. Un simile errore avremmo quando qualcuno volesse am¬ 
mettere come dipendente dalla febbre tutto ciò che si presenta in una ma¬ 
lattia febbrile. Ma siccome non vi è una febbre, la quale non sarebbe com¬ 
binata con alterazioni dei tessuti, della crasi del sangue eco. che come tali 
non sono prodotte dalla “ febbre „ così probabilmente tanto meno vi è un 
processo flogistico , il quale non produca accanto alla infiammazione anche 
altre alterazioni attive o passive dei tessuti, le quali non sono prodotte 
dall’ infiammazione stessa. Anche quando ciò si ammette soltanto come pos¬ 
sibile, si deve in ogni caso ricercare innanzi tutto quello che sempre è ve¬ 
ramente costante e che sempre si ripete , in ciò che noi vogliamo denomi¬ 
nare infiammazione. 

Ma che cosa vogliamo noi dunque chiamare “infiammazione,,? 
Volendo conservare in generale questo nome , dobbiamo , come osservammo 
sopra, ritenere come paradigma, soltanto ciò che dall’antichità è stato 
effettivamente espresso con questo nome, e sul cui significato non havvi alcun 
dubbio. Altrimenti noi ci perderemmo in una serie indefinita di concetti mor¬ 
bosi. Se noi osserviamo quali più minute alterazioni istologiche sieno dovute 
regolarmente a queste vere infiammazioni allora possiamo anche in certi 
oasi considerare per infiammatorio un processo, il quale spesso in questo senso 
non sarebbe senza altro accessibile alla diagnosi, specialmente nel cadavere, 
e possiamo ora mettere la questione, come accadano queste alterazioni isto¬ 
logiche che sempre si ripetono. Come paradigma di queste infiammazioni in¬ 
dubitabili, corrispondenti in ogni caso all’uso del linguaggio, devono ritenersi 
in prima linea quelle in cui sono effettivamente spiccati i quattro o cinque 
antichi sintomi cardinali: calore, rossore, turgore, dolore (rispettivamente 
anche la functio laesa). Noi vediamo tali infiammazioni nell’uomo in quelle 
parti che durante la vita sono accessibili alla ispezione. In seconda linea 
sono qui da noverarsi le infiammazioni per es. delle membrane sierose , in 
cui egualmente (come possiamo convincerci in special modo con gli esperi¬ 
menti sugli animali) esiste calore, rossore, rispettivamente dolore, ma non 
havvi turgore, poiché l’elemento nuovo arrivato nella infiammazione, il quale 
del resto s’infiltra nel tessuto e riesce a produrre il “ turgore „ qui si 
presenta subito sulla superficie libera, e così non può svilupparsi una vera 
tumefazione. In terzo luogo possiamo poi aggiungere una serie di processi, 
i quali si possono ritenere come infiammatori in seguito alle prove raccolte 
nella ricerca di essi. 

Fra le alterazioni patologiche certamente in niun modo noi possiamo con¬ 
statare obiettivamente il dolore, e possiamo constatare il calore solo du¬ 
rante la vita, il rossore solo eccezionalmente dopo la morte. Sappia¬ 
mo inoltre che questi sintomi isolati s’incontrano anche senza la infiam¬ 
mazione nel senso ordinario , e dobbiamo quindi rivolgere la nostra atten¬ 
zione principale su ciò che produce il turgore nella infiammazione, 
vale a dire su ciò che, o è arrivato di recente nel tessuto , o , come nelle 
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infiammazioni dì natura sierosa, si trova alla superficie. Questo nuovo ele¬ 
mento deve stare in qualche rapporto con la dilatazione dei vasi , poiché 
coincide costantemente con la medesima , la quale alla sua volta spiega il 
calore ed il rossore. 

Questo “ qualche cosa di nuovo „ si è ritenuto nell’antichità semplice¬ 
mente come un liquido, il quale trasuda dal sangue: “essudato,,. A questo 
liquido si attribuiva la proprietà che da esso si potevano in certo modo for¬ 
mare gli elementi solidi de’ tessuti o che esso fosse capace di compiere la 
funzione di un “ blastoma „. Ad un simile modo di vedere ha posto defini¬ 
tivamente un termine l’immortale merito del ViRCHOW; noi sappiamo ora che 
da un liquido non possono mai derivare per cristallizzazione i tessuti, e che 
questi hanno origine sempre da altri elementi cellulari. 

Ma qui non si tratta punto di un semplice liquido , al contrario nello 
“ essudato „ si trovano sempre elementi cellulari in abbondanza. Essi allo 
stato vivente sono corpuscoli mobili, capaci di mutare il loro sito e la loro 
forma , formazioni senza rivestimento , che possono assorbire piccole parti- 
celle. Nello stato di riposo e rispettivamente di morte , essi rappresentano 
delle formazioni rotonde provviste di un piccolo nucleo o di parecchi an- 
cora più piccoli. Queste cellule si trovano regolarmente, ed, in ogni circo¬ 
stanza, in abbondante quantità in tutto ciò che si può ritenere come infiam¬ 
mazione tipica, nel significato generalmente usato. Fanno un’ apparente ecce¬ 
zione solo qualche volta gli essudati delle membrane sierose, i quali non 
debbono altro mostrare che una massa fibrinosa amorfa. Questa eccezione 
apparente trova la sua spiegazione nel fatto che in certe condizioni (v. Ne¬ 
crosi da coagulazione) tali cellule rotonde si possono trasformare in una 
massa fibrinosa amorfa con 1’ aiuto del liquido circostante •*). 

Donde vengono queste cellule ? Esse erano proprio quelle che il Virchow 
faceva derivare dai corpuscoli di tessuto connettivo , e già abbiamo veduto 
sopra che le forme microscopiche da cui egli trasse la sua veduta erano , 
secondo le cognizioni di quel tempo, abbastanza dimostrative, mentre al giorno 
d’oggi non lo sono più. 

Ma già prima, e specialmente dallo stesso ViRCHOW, si era richiamata 
T attenzione sul fatto che quelle cellule rotonde, “ i corpuscoli di pus „ aves¬ 
sero una così grande somiglianza con i corpuscoli bianchi del sangue, da non 
potersene differenziare interamente. Ed al certo non si conchiuse per questo 
che i corpuscoli del pus fossero corpuscoli bianchi del sangue, ma si credette 
solamente che entrambi avessero la stessa origine : fossero cioè cellule 
fisse di tessuto connettivo. E sebbene anche prima qua e là si fosse, espressa 
un’altra teoria, pure fu questa dimenticata, e solo per la celebre ricerca del 
Conheim, sulla infiammazione, si pervenne a fornire la sicura dimostrazione 
sopra i rapporti delle due forme cellulari morfologicamente somiglianti. Que¬ 
sti si prefisse lo scopo di osservare nel vivo sotto il microscopio il processo 
di una vera w infiammazione „ su gli oggetti che fossero abbastanza delicati 
da permettere una simile osservazione, e fu proprio il primo esperimento, in 
cui tali processi furono seguiti generalmente in tutto il loro decorso, quando 
non si vogliono tener presenti esperimenti simili non riusciti o dimenticati. 

Se si caustica la lingua di una rana, o se si tira fuori semplicemente i 
mesenterio **) di essa dall’ addome, e lo si distende su di un adatto sostegno, 


*, Per le opinioni discordanti dei più recenti autori sulla formazione della fibrina 
ci è sembrato opportuno prendere, in ciò che segue, dalla prima edizione eli questa 
opera, senza alcun cangiamento, i dati su i rapporti de leucociti con la fibrina in 

venerale 

**) Ne^li animali a sangue caldo queste ricerche furono fatte dal Thoma e pre- 
cisamonte con risultati perfettamente simili. 
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proteggendolo dal disseccamento, ne consegue in entrambi i casi una infiamma¬ 
zione, la quale, nel primo caso, mostra anche il “ turgore „ cioè l’infiltrazione 
dell’essudato nelle lacune del tessuto, mentre nel secondo l’essudato si presenta 
sulla superficie libera. In entrambi i casi si può osservare sotto il microsco¬ 
pio quanto segue : I vasi si dilatano, e propriamente in primo luogo le arterie, 
poi le vene, meno i capillari. La corrente sanguigna è quindi dapprima più 
frequentemente accelerata, per rallentarsi però dopo una mezz’ ora, o dopo 
una intera ora, e perfino definitivamente. Qualche volta manca del tutto lo 
acceleramento iniziale. Il circolo sanguigno dei capillari si modifica, giacche 
essi restano infarciti di elementi cellulari, ed anche alquanto dilatati, presen¬ 
tando una pulsazione che normalmente non esiste. Ma le piccole vene si di¬ 
latano in modo del tutto considerevole. E ben presto vi si sviluppa anche 
un altro fenomeno sorprendente. Mentre nelle condizioni normali i corpuscoli 
rossi ed i corpuscoli bianchi del sangue mescolati occupano la parte media 
del vase, ed una sottile zona marginale è libera di corpuscoli o contiene ele¬ 
menti scolorati, questi ultimi adesso penetrano in gran numero nella parte 
marginale e si addossano alla parete vasale. La corrente dello strato 
medio dei corpuscoli rossi resta ancora rapida, mentre i corpu¬ 
scoli bianchi nel margine progrediscono molto poco, o anche si sof¬ 
fermano interamente. 

Anche nei capillari i corpuscoli bianchi del sangue si soffermano o si 
muovono più lentamente ; però quivi manca una vera separazione in più strati, 
la quale sarebbe appena possibile nella strettezza dello spazio. Segue poi final¬ 
mente l’atto principale de’ processi che qui si osservano : i corpuscoli bian¬ 
chi del sangue abbandonano i vasi. Si può seguire sotto il microscopio 
passo passo questa fuoriuscita. Si osserva come essi mandano un prolunga¬ 
mento nella parete vasale, come a poco a poco la traversano, e come final¬ 
mente al difuori di essa continuano a muoversi o sono spinti innanzi. Con 
la massima abbondanza migrano naturalmente in quei siti, dove si addossa¬ 
no in maggior numero alla parete vasale, cioè nelle vene. Ma anche nei 
capillari avviene una tale fuoriuscita, quantunque in misura più piccola, e 
quivi anche i corpuscoli rossi abbandonano il corso de’ vasi, mentre nelle vene 
non si avvicinano alla parete. Dopo 6 — 8 ore le vene sono già circondate da 
un molteplice anello di corpuscoli bianchi e sulla superficie si trova un “ essu¬ 
dato tipico nell’interno dei tessuti rispettivamente un’ “ infiltrato 
Le arterie non mostrano una tale migrazione. 

A mano a mano, con la migrazione de’ corpuscoli bianchi e de’ scarsi cor¬ 
puscoli rossi del sangue, procede un trasudamento di liquido, che induce un 
infiltramento sieroso nella lingua, una essudazione liquida alla superficie del 
mesenterio. 

Che cosa avviene qui de’ vasi ? 

In questo studio noi possiamo da prima procedere per esclusione. 

Per lo passato si è molte volte pensato alle influenze nervose. 
Il Virchow sopratutto le fece cadere perchè anche le parti sfornite di 
nervi, per es. le cartilagini, potevano “ infiammarsi Una tale obiezione 
non è plausibile , poiché nella infiammazione vera della cartilagine non è 
questa che fornisce i corpuscoli di pus , ma le parti limitrofe contenenti 
vasi. Per altro verso però è anche assicurato che la semplice dilata¬ 
zione delle vie vasali, per le influenze nervose, non sia sufficiente a produrre 
una “ infiammazione „ nel nostro senso, poiché la recisione del simpatico cer¬ 
vicale ne’ conigli non produce infiammazione, e viceversa se ne ha una del 
tutto identica alla ordinaria, anche quando i vasomotori sono paralizzati. An¬ 
che uno stimolo de’ vasi dilatatori produce, per quanto si sa, 1’ edema, ma 
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non la infiammazione. Se quindi il Thoma (Berliner klinische Wochenschrift 1886 
N. 6 e 7) reoentissimamente ricorse di nuovo alle influenze nervose, per pro¬ 
vocare le condizioni meccaniche necessarie alla infiammazione, avrebbe dovuto 
presentare delle dimostrazioni all’uopo. Così egli ha messo innanzi solo 
la opinione che nello stiramento dei tessuti non siano le pareti vasali stesse 
che vengono lese, ma i centri nervosi locali. Tanto meno sono dimostrativi 
i rapporti, d’altra parte addotti, de’nervi con la infiammazione, nell’erpete 
zoster eco. poiché anche qui le lesioni istologiche possono essere l’effetto di 
malattie nervose, a volte determinate dal disturbo nervoso stesso, sia diret¬ 
tamente o indirettamente ( cioè nel taglio del trigemino ), sia da’ microrga¬ 
nismi, i quali s’insinuano nelle guaine linfatiche dei nervi e nello stesso 
tempo sono nocivi a’nervi ed a’tessuti. 

Anche la lentezza con la quale si presentano i fenomeni flogistici (fatta 
interamente astrazione dalle incubazioni nelle malattie infettive) depone con¬ 
tro le influenze nervose. 

È più probabile invece che la veduta del Conheim sia la vera, secondo 
la quale le alterazioni della parete vasale stessa costituiscono la causa della 
dilatazione dei vasi, della più facile uscita dei liquidi, del rallentamento della 
corrente sanguigna e finalmente della posizione marginale de’leucociti. 

Quest’ alterazione della parete vasale per ora non è ancora spiegata nelle 
sue particolarità, però le ricerche dell’ Istituto patologico di Eidelberg, con 
le innumerevoli variazioni della disposizione sperimentale, hanno almeno pro¬ 
vato che certe alterazioni vasali si possono dimostrare perfino anatomica¬ 
mente. Tali alterazioni, dimostrabili anatomicamente, rivelano un rammollimento 
della sostanza unitiva tra gli endotelii de’vasi, attraverso i quali è molto 
visibilmente facilitato il passaggio del contenuto de’ vasi sanguigni, contiguo 
alle pareti. Ciò si manifesta innanzi tutto con un aumento ed ingrossamento 
molto considerevole di quelle piccole aperture, che si sono chiamate stomi e 
stigmi e le quali sono dimostrabili solo microscopicamente e precisamente solo 
col trattamento mercè appositi reagenti. Questi stomi non sono aperture rego¬ 
lari e fisse, ma sorgono ora qua ora là nella sostanza cementante. Attraveiso 
questa sostanza cementante rammollita, rispettivamente attraverso gli stomi, 
passano al certo più facilmente i liquidi ed ì leucociti, e formano piccole 
correnti di liquido, proporzionatamente abbondanti per numero e quantità, di¬ 
rette in senso trasversale, le quali, per le vorticosità ecc., sono già benissimo 
capaci di rallentare la corrente sanguigna nella direzione longitudinale dei 
vasi. Se poi oltre a questi sorgano ancora altri ostacoli pei es. per 1 alte¬ 
razione delle cellule de’vasi e de’rapporti di attrazione tra la parete va¬ 
sale ed il liquido, deve restare indeciso. 

In tempi recentissimi questa dottrina dell’alterazione delle parti circo¬ 
stanti a’vasi nell’infiammazione è stata ampliata dal Landerer (\olkmanns 
Vortràge CCLIX). Egli ha cioè dimostrato che nella limitazione de’vasi finora 
ci siamo troppo strettamente attenuti alla parete vasale. Come egli dimo¬ 
stra, anche i tessuti circostanti partecipano molto essenzialmente a sostenere 
i veri vasi sanguigni nella loro resistenza alla pressione del sangue. Una 
lesione dei tessuti che sostengono i vasi sanguigni diminuirà quindi la resi¬ 
stenza alla pressione del sangue, determinerà una dilatazione del letto cir¬ 
colatorio e agevolerà l’uscita de’costituenti liquidi nelle parti vicine. Io ìi- 
tengo molto utile quest’ ampliamento della dottrina del Conheim, credo solo 
che il Landerer vada troppo oltre, ponendo assai più in rilievo la lesione 

del punto di sostegno estravasale. 

Ma come deve spiegarsi la posizione marginale de’ corpuscoli bianchi ? 

In ogni caso noi qui ci troviamo di fronte ad un fenomeno puramente fisico, 
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il quale non ha niente che fare con le funzioni vitali de’ corpuscoli del san¬ 
gue, e non è neanche necessario di trarre in campo la vischiosità de’leu¬ 
cociti, per lo passato invocata. Si è rilevato cioè (Schklarewsky, Pflùger’s 
Arehiv, I) che si ha perfettamente lo stesso processo della disposizione mar¬ 
ginale, quando due diverse sostanze, sottilmente polverate e di diverso peso 
specifico, per es. corpuscoli di latte e carminio, carminio e polvere di gra¬ 
fite ecc., circolano con una certa lentezza in un liquido che scorre in tubi 
stretti. (A questi corpuscoli corrispondono nel sangue i globuli rossi, speci¬ 
ficamente più pesanti, ed i bianchi specificamente più leggieri, i quali sono 
entrambi specificamente più pesanti del plasma). 

Dipoi, con certe velocità della corrente, si forma una chiara zona mar¬ 
ginale , e con una corrente più lenta , ma non molto, penetrano in questa 
zona marginale solamente i corpuscoli specificamente più leggieri , men¬ 
tre il centro è occupato da quelli specificamente più pesanti. Del tutto 
singolare si presenta il fenomeno, quando il liquido ed il suo contenuto cir¬ 
colano in tubolini, il cui lume in alcuni punti sia più stretto , ed in altri 
più largo. In tal caso nelle parti più larghe (come pei vasi sanguigni nelle 
vene) si presentano in modo bellissimo i fenomeni della disposizione margi¬ 
nale, e eoa apparecchi adatti si possono separare i corpuscoli specificamente 
più leggieri da quelli specificamente più pesanti , cosicché i primi restano 
soli nei tubolini, mentre gli ultimi scorrono fuori. In questo esperimento si 
osserva pure il lento movimento rotolante delle particelle più leggiere della 
zona marginale, perfettamente come i leucociti disposti lungo il margine. Il 
significato di queste condizioni, poiché non si può dare una spiegazione ri¬ 
gorosamente fìsica , può diventare comprensibile alla meglio, mediante una 
similitudine. 

Se da un fucile viene spinta con violenza una palla insieme ad un tappo 
di carta, quest’ultimo cade rapidamente al suolo, mentre la palla va oltre: 
la palla ha una “ trajettoria più rasante „ del tappo di carta. Ciò accade, 
perchè l’identica velocità è comunicata a questi due componenti della ca¬ 
rica, nel proiettile di massa maggiore rappresenta una quantità maggiore di 
forza viva , e quindi questo resiste più a lungo alla gravità ed all’ attrito 
dell’ aria, prima che essa sia rimossa dal suo corso e cada al suolo. Quando 
è poco significante la differenza di grandezza del proiettile, viene in consi¬ 
derazione non solo la forza viva dell’ultimo, ma anche la condizione che un 
proiettile più piccolo può vincere più facilmente di uno più grande, la resi¬ 
stenza dell’ aria , cosicché (empiricamente) si è trovato un rapporto intera¬ 
mente determinato tra la grandezza del proiettile e la carica della polvere, 
al quale rapporto in un’ arma corrisponde la trajettoria più rasante. 

Accade lo stesso, sebbene le condizioni siano molto più complicate, 
quando alcuni piccoli corpi con diverso peso specifico circolano sospesi in un 
liquido specificamente più leggiero. In questo caso le forze che tendono ad 
allontanare i corpuscoli dal loro corso nella direzione longitudinale, sono co¬ 
stituite innanzi tutto dall’ attrazione delle pareti vasali. Ma questa, solo con 
una certa lentezza della corrente, si rende abbastanza sufficiente. Se quindi 
i corpuscoli nuotano con maggiore velocità , per la differenza relativamente 
piccola nel loro peso specifico, essi restano insieme ed al più lo strato del 
plasma in vicinanza della parete diventa libero di corpuscoli o contiene sol¬ 
tanto pochissimi leucociti , mentre la massa principale di essi continua a 
circolare con i corpuscoli rossi. La rasanza della trajettoria di en¬ 
trambe le specie di corpuscoli, nelle condizioni normali, resta 
ancora press’a poco la stessa. 

Ma quando si modificano le condizioni di velocità deila corrente e l’at- 
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trazione della parete vasale, può anche modificarsi questa normale maniera 
del circolo sanguigno, stabilita dalla natura. Neirinfiammazione non solo si 
rallenta la circolazione , cioè diminuisce la velocità nella direzione longi¬ 
tudinale dei vasi e la forza viva dei corpuscoli, ma anche le codizioni che 
tendono a deviare la corrente diventano più considerevoli, per le innumere¬ 
voli e piccole correnti di liquido in senso trasversale , che si stabili¬ 
scono nei vasi quando è modificata e rammollita la sostanza cementante. Ora 
i corpuscoli bianchi, che, meno poche eccezioni, resistevano ai normali ten¬ 
tativi di deviazione , vengono spostati dalla loro, direzione che corrisponde 
all’asse longitudinale dei vasi, ed il loro corso — sit venia verbo — cessa di 
essere rasante. Come il tappo di carta cade a terra, così essi cadono sulla 
parete vasaio , mentre i corpuscoli rossi conservano la loro direzione pri¬ 
mitiva. 

Rallentandosi però la corrente per stasi, in cui viene opposto un osta¬ 
colo all’ulteriore propulsione dei corpuscoli rossi, anche questi pervengono 
nella parte marginale delle vene, e la “ corrente assiale „ si arresta. Manca 
quindi nella stasi la posizione marginale dei corpuscoli bianchi. Contraria¬ 
mente ai dati del Thoma , non è il rallentamento della corrente sanguigna 
in generale, quello che produce la posiziono marginale dei leucociti, ma una 
specie particolare di rallentamento. 

Anche la concentrazione del liquido di sospensione ha influenza sulla 
lentezza o rapidità della corrente , però questo momento non ha che poco 
valore nel corpo. (Si veda su i cangiamenti dei vasi Arnold . Virchow’s 
Archiv , LVIII, pag. 203, 331; LXII, pag. 157, 487; LXVI, pag. 77. 
Thoma, Virchow’s Archiv, LXII, pag. 1; LXXIV, pag. 33G. Appert, Vir- 
Ciiow’s Archiv, LXXI, pag. 364). 

Comunque si possa ora considerare anche fisicamente la cosa, in ogni caso 
è necessario per avere una posizione marginale dei corpuscoli bianchi, 
ohe essi per primo sieno deviati dal loro corso , e in secondo luogo che i 
corpuscoli rossi del sangue non lo sieno , ma continuino il loro camino, 
vengano in una certa maniera quasi come crivellati. Nel sangue che non 
si muove cessa perciò la posizione marginale e, non si deve quindi pensare 
all’ influenza della mancanza dell’ossigeno nella sospensione meccanica della 
circolazione sanguigna locale (BlNZ in \ irciiow’s Archiv, LXXII, pag. 181). 
Non si può negare che anche qui possano presentarsi dei gradi di transizione: 

la natura non fa salti. 

Per 1’ uscita dei corpuscoli bianchi al contrario deve notarsi che abbia 
d’influenza anche la loro mobilità. Almeno dalle ricerche dell’Istituto di Ei- 
delberg risulta che i liquidi che li fanno depositare ne impediscano anche 
la capacità migratoria. 

Questa spiegazione meccanica del processo veramente infiammatorio (del- 
w emorragia bianca „ Guillebeau , dell’ “ essudazione „ Iiioma) bi¬ 
sogna generalmente ritenerla anche riguardando in esso un meccanismo teleo¬ 
logico , di cui si serve l’organismo per vincere i suoi nemici, per es. gli 
organismi patogeni. Il Metsciinikoff *) ha specialmente messo in rilievo che 
la raccolta dei leucociti sia di grande utilità, in quanto che essi assorbono 
i microrganismi e li distruggono. I leucociti diventano così “ fagociti Con 
questo concetto non si dice niente ancora dell’ esito nell atto dell’autodi¬ 
fesa dell’organismo della quale qui si tratta. E sommamente importante per 
F economia della natura che il ghiaccio nuoti sull’acqua, ma quale fisico cre¬ 
derebbe che la causa che produce questo nuotamento fosse abbastanza spie- 


*) Virchow’s Archiv. XCVII, pag. 502. Fortschritte der Medizin 1884 
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gata solo per essersi conosciuta l’utilità di esso? Così è anche dell’“ emor¬ 
ragia bianca „. La sua utilità per superare le malattie non si può certa¬ 
mente negare, e si può tranquillamente accettare la teoria di Metschnikoff, 
a proposito di questo giovamento quando si ritiene per vera la sopra esposta 
dottrina sulla risoluzione della raccolta dei leucociti. 

Per la lesione meccanica, comunque prodotta, della zona che circonda 
i vasi, nel senso più ampio si spiega non solo la dilatazione, il calore ed 
il rossore, ma anche 1’essudazione , il turgore, ed eventualmente il dolore 
e la functio laesci. Essa spiega di più perchè questi essudati si differen¬ 
ziano così essenzialmente dai transudatì , che noi troviamo nell’ edema non 
infiammatorio. In quest’ ultimo manca la posizione eccessivamente marginale 
dei corpuscoli bianchi del sangue, sebbene alcuni di essi si possano sempre 
trovare nella zona marginale, come allo stato normale. Ciò, che nelle nostre 
ricerche sulla infiammazione si addossa alla parete delle vene, contiene una 
maggior quantità di corpuscoli bianchi che il sangue normale, dappoiché questi 
ultimi pervengono alla parete vasale da una quantità maggiore del sangue 
che circola , mentre i corpuscoli rossi continuano a nuotare. Da ciò segue 
anche la distinzione fondamentale dai trasudamenti di natura non flogistica, cioè 
dai “ transudati „, che proporzionatamente sono molto poveri di leucociti, 
anzi più poveri perfino del sangue , mentre quelli di natura infiammatoria 
ne sono molto più ricchi. Poiché ora (quando non esiste suppurazione, vedi 
sotto) i corpuscoli bianchi del sangue per la loro quantità determinano anche 
a quanto sembra la quantità della fibrina (ed anche di altri costituenti so¬ 
lidi, rispettivamente del residuo secco) così segue ancora da ciò che i tran¬ 
sudati di natura non flogistica contengono molto meno fibrina degli essu¬ 
dati , e che entrambi si possano differenziare per la quantità della fibrina. 
Prescindendo da ciò, anche 1’ alterata permeabilità della sostanza cementante 
(o delle cellule ??) può lasciar filtrare un essudato che si distingue chimica¬ 
mente dal liquido sanguigno.—In tutte queste infiammazioni le cellule del 
tessuto non partecipano alla produzione delle cellule rotonde menzionate, 
esse si comportano passivamente o muoiono. L’opinione del Virchow sulla 
formazione dei prodotti dell’ infiammazione è per conseguenza in tanto ine¬ 
satta, in quanto che non deve avvenire necessariamente una partecipazione 
delle cellule del tessuto per stimolo formativo. 

Era poi interessante a vedere come si comportassero nell’infiammazione 
le parti prive di vasi, e sotto questo rapporto da lungo tempo la cornea era 
stato 1’ oggetto più preferito per le ricerche. Anche in queste risultò che si 
può avere una genuina infiammazione della cornea senza che le cellule fisse 
di essa subissero in qualche modo alterazioni attive. La maggior parte dei 
“ corpuscoli purulenti perviene piuttosto al margine della cornea dai 
vasi i quali subiscono la stessa dilatazione , che i vasi del mesenterio , 
e dai quali i corpuscoli bianchi spesso traversano per migrazione grandi 
spazi del tessuto della cornea. Ma essi vengono in parte dai vasi del sacco 
congiuntivaie , cioè dalla superficie libera della congiuntiva. Nella cornea 
mercè queste cellule estranee non viene provocato tanto un turgore (pel 
quale il tessuto sarebbe troppo rigido) quanto piuttosto un opacamento. 
Proprio la circostanza, che questo intorbidamento, si trovi nelle immediate 
vicinanze del sito causticato, aveva indotto gli osservatori ad ammettere che 
anche in questa vicinanza avvenissero precisamente i mutamenti principali, 
e propriamente solo per partecipazione attiva delle cellule fìsse quivi esi¬ 
stenti. Ma una parte di questo intorbidamento è determinata dalla mortifi¬ 
cazione passiva , un’ altra specialmente dai leucociti i quali penetrano dal 
sacco congiuntivaie nella cornea , e propriamente attraverso le piccole la- 
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cune interstiziali cho si sviluppano nella caustioazione. Se T escara è tale 
da non permettere tale penetrazione, manca quivi precisamente l’abbondante 
raccolta dei leucociti. Il calore ed il rossore sono limitati alle parti vicine 
che contengono vasi. La lesione di queste ultime può essere diretta, se gli 
eccitatori dell’infiammazione arrivano fino ad essi, o indiretta, in quanto che 
per disturbo della cornea possono essere rimossi gli ostacoli alla circola¬ 
zione degli umori ed anche del sangue (nel senso del Landerer). 

Sarebbe però molto assurdo il voler credere che in tutte le circo¬ 
stanze, negli “ stimoli „ ai quali segue o può seguire una infiammazione, 
gli elementi istologici fissi restino inerti, mentre al contrario da minute ri¬ 
cerche, specialmente sulla cornea e sul peritoneo, risulta che anche le cel¬ 
lule di tessuto congiuntivo possono benissimo dar luogo a nuovi elementi 
cellulari. Ma essi per aversi non hanno bisogno di un processo formativo, 
che anzi nella cornea, p. es. tanto macroscopicamente che microscopicamente 
s’incontrano forme del tutto simili , quando si fanno sparire interamente i 
corpuscoli corneali, (Senftleben, Virciiow’s Archiv LXXII), cosicché essi 
adunque non rappresentano certamente un membro necessario nei fenomeni 
dell’infiammazione. D’altra parte si può dimostrare che tale proliferazione 
delle cellule dei tessuti possono sorgere senza che nell’organismo vivente 
si sia niente osservato di calore, rossore (dolore) o turgore. Se per es. si 
pratica una sottile incisione nella cornea , vi cresce in breve tempo 1’ epi¬ 
telio (v. Wyss, Virciiow’s Archiv, LXIX, pag. 24), mentre essa resta in¬ 
teramente normale, e non accade invece alcuna iniezione dei vasi episclerali. 
Quivi adunque proliferano le cellule epiteliali senza fenomeni infiamma¬ 
tori. Quando d’altra parte sulla cornea si produce col caustico un’escara 
difficilmente permeabile dagli organismi settici, per es. col cloruro di zinco, 
essa resta interamente chiara, ma a poco a poco il difetto nella medesima 
vien compensato dalla proliferazione dei corpuscoli della cornea (senza che 
però si fossero sviluppate le vere cellule rotonde) mentre non havvi alcuna 
traccia di una iniezione dei vasi episclerali. Qui avviene adunque una pro¬ 
liferazione degli elementi connettivali, senza alcuno dei quattro sintomi car¬ 
dinali dell’ infiammazione. Se quindi non si vuole adoperare la parola “ in¬ 
fiammazione „ in un significato interamente diverso da quello originario, non 
si può a questi processi patologici adattare 1’ espressione d’infiammazione. 
Se qualcuno pretendesse che ciò corrisponde alle sue vedute storiche, deve 
rendersi chiaro che appunto tutti i processi vitali patologici sono infiamma¬ 
zioni, e che allora non si è detto niente più con questi nomi , come già lo 
fece notare con molta ragiono per es. il Perls, e recentemente di nuovo il 


Thoma. . ... 

Ora per lo meno è probabile, che anche in tutti gli altri casi, in 

cui noi possiamo dimostrare nel corso della vita la “ infiammazione „ con 
calore , rossore , turgore e dolore , vi sia un processo simile a quello che 
abbiamo descritto nell’ infiammazione del mesenterio della rana. In favore di 
ciò depone la circostanza, che noi da per tutto scorgiamo la dilatazione dei 
vasi; in favore di ciò depone di più il fatto che in tutti questi casi, come 
sopra si è detto, troviamo nel tessuto le cellule rotonde, che sono simili ai 
corpuscoli bianchi del sangue (od almeno un derivato dei medesimi , la fi¬ 
brina). 

Noi possiamo anche eventualmente concedere che, non ostante 1 altera¬ 
zione vasale esistente, quando la circolazione sanguigna è molto lenta, p. es. 
nelle infiammazioni croniche, possa mancare il calore, e che anche il rossore 
possa essere mascherato dall’essudato. Ma se noi ammettiamo general¬ 
mente che in quell’alterazione vasale sia riposto il momento es- 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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senziale dell’ infiammazione, possiamo pretendere che in ogni infiam¬ 
mazione non solo esistano leucociti e fibrina, ma grandi quantità di quelli 
o di questa. Al contrario noi non possiamo d’altra parta conchiudere sen¬ 
z’altro, che dovunque sono accumulate patologicamente in abbondanza pic¬ 
cole cellule rotonde della forma dei leucociti, in un preparato, nel tessuto o 
su di esso , esiste anche infiammazione nel senso sopradetto. Questa con- 
chiusione è'concessa solo nell’ipotesi che tali cellule non potessero deri¬ 
vare da proliferazione degli elementi fissi, ma che esse sempre per migra¬ 
zione siano arrivate al luogo patologico. Questo concetto ha bisogno in ogni 
caso di una limitazione, in quanto che gli organi specifici, ai quali compete 
la neoformazione dei leucociti (per es. le glandolo linfatiche), possono in ogni 
caso dare origine a queste nuove cellule per proliferazione dei loro elementi 

stabili. . . , 

Si può fare sicuramente anche un’altra eccezione, che, cioè, questa pro¬ 
prietà pe’ processi metastatici è trasmessa alle parti cui essa sovente non com¬ 
pete (per es. nella leucemia e ne’linfosarcomi). Si può del resto constatare 
certamente che la capacità dell’ ordinario tessuto congiuntivo a produrre veri 
corpuscoli di pus non è ancora dimostrata, mentre le forme corrispondenti 
permettono ancora un’ altra spiegazione, che le cellule rotonde non siano per¬ 
venute dalle cellule fisse, ma giacciano solamente nel loro sito. Simili cel¬ 
lule rotonde si trovano certamente per es. nelle proliferazioni dell’epitelio e 
dell’ endotelio, però esse si differenziano, spesso principalmente per la gran¬ 
dezza relativamente maggiore del nucleo, eventualmente per una corona di 
ciglia vibratili ecc. Ma la possibilità, che. le cellule, le quali almeno pel 
momento non si possono distinguere microscopicamente da’leucociti,. pos¬ 
sano provenire anche da elementi fissi, i quali non hanno la funzione di for¬ 
mare tali cellule, non è certamente contrastabile, dopoché la capacità che esse 
hanno di proliferare è stabilita da nuove e sicure dimostrazioni. 

Nei casi quindi, sul cui rimanente decorso non si sa niente, si potrà 
fare almeno una diagnosi di probabilità dalla sola abbondanza di 
queste cellule, chè in vita esistevano quelle alterazioni vasali, che noi abbiam 
rilevato come necessariamente appartenenti alla infiammazione, vale a dire che 
noi possiamo solo stabilire una diagnosi di probabilità di un genuino 
processo flogistico. A tali prodotti patologici appartengono per es. le in¬ 
fiammazioni croniche interstiziali, in cui noi troviamo spesso accumulamenti 
di cellule rotonde, che almeno ne’tagli microscopici non possiamo distinguere 
da’ leucociti, ed in cui anche naturalmente non è permessa l’osservazione micro- 
gscopica del processo proressivo. Si deve quindi espressamente no¬ 
tare che la semplice ricerca anatomica in tutta una serie di casi 
non basta per far considerare le cellule in questione come leuco¬ 
citi migrati, e quindi lo stesso processo come infiammazione nel 
senso genuino (“ emorragia bianca „). In alcune circostanze noi ci av¬ 
valiamo certamente di altre considerazioni per risolvere questa difficoltà. 

Combinando per es. le esperienze cliniche con le anatomo-patologiche, 
possiamo conchiudere benissimo sulla vera natura infiammatoria di tali processi, 
la cui osservazione microscopica permetterebbe solo di conchiudere che quivi non 
esiste niente che depone contro l’infiammazione. Così possiamo, durante la 
vita, scorgere almeno alcuni de’sintomi principali, p. es. dolore e calore, fatta 
del tutto astrazione da que’ casi, ne’quali si possono constatare tutti i sintomi 
cardinali. Di più sappiamo dall’esperienza che una intera serie di processi de¬ 
corre con fenomeni infiammatori, rispettivamente febbrili, come le infiammazioni 
delle membrane sierose, e prima di ogni altro tutti que’processi, il cui prodotto 
è il vero pus. Nondimeno in una serie di casi certamente potrà essere tuttavia 
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molto dubbio come fu detto, il sapere se si tratti o no di una vera infiamma¬ 
zione nel preparato cadaverico. _ . . 

Veniamo ora alla questione, donde viene che in tanti casi con le alte¬ 
razioni infiammatorie dei vasi esistano anche notevoli aumenti degli elementi 
istologici fissi, epiteli eco. eoe. La risposta ordinaria, la quale attualmente 
si riguarda come abbastanza comprensibile, è che il momento et ologico del- 
l’infiammazione eserciti appunto uno stimolo su’ tessuti, ed ecciti le sue cel¬ 
lule ad un’aumentata attività funzionale, nutritiva o formativa. 

Ciò che segue mostrerà poi che l’ipotesi di un’eccitazione diretta delle 
“ proliferazioni „ mercè “ lo stimolo dell’ infiammazione „ non si può ammet¬ 
tere senz’altro, o non è interamente necessaria.— Domandiamoci dapprima: Quali 
specie di moltiplicazioni cellulari conosciamo, quando noi anzi tutto facciamo 
astrazione da quelle, nelle quali lo “ stimolo flogistico „ deve incitare gli ele¬ 
menti all’attività? 

È interamente indubitabile, prima di ogni altra cosa, la capacita fisiolo¬ 
gica dell’organismo di far derivare nello sviluppo, relativamente nell’accre¬ 
scimento, nuovi elementi da’vecchi. Sappiamo anche che in determinate epoche 
della vita umana si presentano nuove formazioni di tessuti, differenti dal sem¬ 
plice accrescimento, le quali stanno in un rapporto interamente determinato 
con la riproduzione; cosi avviene appunto nella pubertà, nel sesso femi- 
neo ocrni volta al tempo del distacco di un uovo ed in maniera molto più 
potente dopo il concepimento. La natura intima e la vera causa di queste 
moltiplicazioni fisiologiche delle cellule e de’tessuti ci è sconosciuta, ina 
noi la dobbiamo ritenere come qualche cosa di fissato per ogni specie di 
organismo, per ogni genere, ed anzi per ogni individuo fino ai dettagli piu 
minuti sicuramente con certe possibili deviazioni, e precisamente merce 1 atto di 
unione dell’ovulo con lo sperma e lo stimolo alla formazione del tessuto, che 
in tal caso viene avvolto in una mistica oscurità. Le possibili divergenze ac¬ 
cennate sono determinate specialmente da condizioni nutritive. Con un’ottima 
nutrizione può essere raggiunto il massimo della formazione cellulare, per la 
quale 1’ individuo è predestinato. Ma fuori di questo non è possibile di accre¬ 
scere lo sviluppo de’tessuti per una nutrizione ancora cosi buona; l’individuo 
di una piccola razza umana non può per es., mercè tale nutrizione, diventare di 


una razza più grande. . . ... . c 

Non si può tuttavia disconoscere che i tessuti, ì quali, dopo la tecon- 

dazione, vanno soggetti ad un continuo differenziamento, conservino tra 
loro un certo rapporto prestabilito, che varia per ciascun organismo ; 
nè che i vari tessuti, per conservarsi hanno senza dubbio reciproco biso¬ 
gno della capacità di vivere e di proliferare, ma che l’uno ostacoli 1 al¬ 
tro per un accrescimento illimitato. Il tessuto congiuntivo non prolifera illi¬ 
mitatamente nell’ epitelio, nè l’epitelio nel connettivo, ma tra tutti e due 

esistono de’limiti di accrescimento ben determinati. . . 

Una volta finito lo sviluppo, e non sopravvenendo le proliferazioni dei 

tessuti, che sono egualmente ben fissate e necessarie alla riproduzione degli 
stessi ciò non vuol dire che la moltiplicazione fisiologica delle cellule, per 
quanto ne sappiamo, ne resti limitata, ma essa non è punto arrestata. La 
vita consiste appunto in un continuo consumo ed in un continuo rinnovamento 
de’ tessati : “ Homo cur vivit et non putrescitf Quìa quotidie renovatur „. 
Mediante questo consumo degli elementi del corpo si produce una perma¬ 
nente modificazione fisiologica, cui tien dietro una continua elaborazione di 
materiale organizzato. Frattanto il consumo può colpire tutte le cellule, come 
nell’epidermide, in parecchie glandolo, nel sangue; o solo certe sostanze 
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de’ tessuti viventi, come succede nel lavoro de’muscoli e in altre glandolo, 
e fino a tanto che l’organismo funziona normalmente, queste perdite ma¬ 
teriali seno sempre compensate. Per molti organi però , la cui funzione è 
molto variabile , la natura va ancora più in là. Qui ella ha disposto in 
guisa che, dentro certi limiti , i quali però sono egualmente prestabiliti e 
non possono spostarsi sino all’infinito, l’estensione dell’accrescimento muti 
aneli’ essa secondo le esigenze funzionali del consumo. Un muscolo diviene 
più grosso, se lavora di più. In tali organi i limiti dell accrescimento dei 
vari tessuti hanno dunque delle vere zone neutrali, che pero sono egualmente 
ben fissate per i vari individui e specialmente per le diverse età. Per pro¬ 
vocare tutte queste fisiologiche moltiplicazioni cellulari vi sono certamente 
delle disposizioni molto complicate, le quali ora tendono a destare con sti¬ 
moli adeguati il consumo della materia, ora poi riguardano la semplice so¬ 
stituzione difettosa di ciò che si è consumato. Per la riparazione special- 
mente le necessarie qualità di elementi nutritivi debbono essere fornite dai 
vasi sanguigni, i quali si adattano alle esigenze con un maggiore o minore 
riempimento (egualmente entro limiti stabiliti). Sull’eccessivo aumento di ma¬ 
teriale, divenuto stabile pel continuo consumo e nuova sostituzione, in seguito 
alla frequente funzione (e necessario riposo) è poggiata quella che si deno¬ 
mina “ ipertrofia funzionale „. 

Tutte queste formazioni di tessuti sono adunque da riguardarsi come 
rigenerazioni o, più giustamente, come a riparazioni del materiale con¬ 
sumato, lo quali certamente possono, fino a certi punti, superare in modo con¬ 
veniente la reintegrazione dello stato quo ante. 

Da queste riparazioni de’tessuti, le quali sono sempre provocate 
da uno spostamento degli equivalenti di spazio e di sostanza 
de’singoli tessuti tra loro, alle riparazioni patologiche non vi e che un 
piccolo passo. Le patologiche si distinguono dalle fisiologiche per una mag¬ 
giore proliferazione delle cellule. Anche esse si verificano, quando in qual¬ 
che modo è turbato il normale rapporto di reciprocanza de’tes¬ 
suti e delle parti di tessuto tra loro, quando cessano quelle 
barriere fisiologiche che ciascuna parte del tessuto oppone al- 
1’ altra. Ciò può avvenire talvolta anche in condizioni che noi possiamo desi¬ 
gnare come transizioni a quelle veramente patologiche. Quando un capello 
ha raggiunto una certa lunghezza, che per gli uomini per es. è ben altra 
che per le donne, la neoformazione di tessuto nella matrice del capello resta 
molto limitata. Se tagliamo il capello succede di nuovo una vivace neofor¬ 
mazione, fino a che il capello ha raggiunto la sua lunghezza primitiva. Que¬ 
st’ aumentata produzione di tessuto fu dunque provocata dalla scomparsa dello 
impedimento fisiologico, cioè del capello lungo *). Se qui 1’ ostacolo all’ accre¬ 
scimento era determinato da parti di tessuto, che pure in qualche modo pos¬ 
sono ritenersi come ancora viventi, entra in campo la patologia, i processi sono 
più vivaci, quando in qualche parte del tessuto vivente accade una per¬ 
dita di sostanza. Allora que’ tessuti che specialmente ne hanno la capacità, 
o che non la perdettero per fatti patologici, entrano in una proliferazione 
spesso molto vivace, e non si può disconoscere che l’organismo tende a rein¬ 
tegrare lo stato fisiologico. Questa è adunque una seconda, e in vero pato¬ 
logica, maniera di formazione de’tessuti, che ha luogo per la scomparsa 
di tessuti o parti di essi che con la loro presenza impedivano 
di far valere la capacità di moltiplicarsi, che in essi taceva, o 

*) Dobbiamo al Samuel alcune ricerche molto interessanti sulla neoformazione 
delle penne, che qui si riferisco (Yirchow’s. Archiv. CI). 
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era di molto indebolita. È questa, quella che noi chiamiamo capacità di 
riparazione dell’ organismo, e che dunque niente altro significa se non che la- 
possibilità di produrre tessuti uuovi fin tanto che son raggiunti i reciproci 
limiti di accrescimento. 

In questa riparazione dei tessuti debbono mettersi in rilievo certe par¬ 
ticolarità e norme. Talvolta essa non è punto di tutti i tessuti, manca p. t>s., 
per quanto si sa, alle cellule ganglionari del sistema nervoso centrale. Di 
più la capacità di provocare una restitutio ad integrum in molti animali è 
molto più considerevole che nell’ uomo, nel quale son riparati solo i tessuti 
relativamente semplici, ed anche questi solo limitatamente, mentre gli appa¬ 
recchi più complicati, come per es. le glandolo, non possono essere più neo¬ 
formate. Tuttavia non vi è ragione di contestare all’ uomo la capacità della 
riparazione in senso limitato, e di indicare come “ infiammazione „ le ìige- 
nerazioni dei muscoli, sangue, nervi, ossa, epiteli (come ha fatto il Busch, 
Yolkmann's Klin. Vortrage, Nr. 172). Di più si può constatare, che i nuovi 
elementi, per quanto si sa, provengono dai vecchi, i cui analoghi son ve¬ 
nuti a mancare rispettivamente, ossia dalla loro matrice: un neivo dal mon¬ 
cone del nervo, un muscolo dal muscolo, l’epitelio dall’epitelio. Ma ap¬ 
punto come nell’embrione tutti i punti che non sono occupati da 
tessuto specifico, vengono calmati da tessuto connettivo, cosi 
anche qui vale la legge che ovunque le cellule specifiche e loro 
derivati, per qualche ragione non valgono a riparare una per¬ 
dita, il tessuto connettivo colmi questo vuoto fino a che, se 
questcr pure non basta, nn^ liquido sieroso non riempia lo spazio 
vuoto (per es. nel cervello). È però una proprietà molto caratteristica dei 
tessuti, che a tutta prima non si formi tanto materiale nuovo quanto ap¬ 
punto ne occorre, siccome accade nell’accrescimento fisiologico, ma invece 
in molti casi vi sia un potente eccesso, sia di cellule che di vasi o di tes¬ 
suti specifici e complessi. Così nella rigenerazione dei nervi noi vediamo svi¬ 
lupparsi una grandissima quantità di nuovi cilindrassi, superiore al bisogno; 
nell’ osso al principio il callo è più notevole, il giovane connettivo contiene 
vasi e cellule più che non gli occorrano, per riparare al difettose nelle per¬ 
dite di sangue si producono più corpuscoli che non vi erano prima (v. Orr, 
Virciiow’s Archiv, XCIII, eco.). 

L’equilibrio fisiologico dei tessuti può però in altra guisa esser tui- 
bato. Così , senza una perdita relativamente grande , senza che un tessuto 
scompaia, può accadere nell’organismo un vuoto anormale, che le paiti dei 
tessuti viciniori siano stimolate a colmare. Se si porta per es. nel cavo ad¬ 
dominale di un coniglio un pezzo di midolla di sambuco , nulla impedisce 
nelle maglie di questo che succeda una proliferazione di tessuto, mentie ciò 
non poteva verificarsi finche le parti dell’ addome erano fra di loro in im¬ 
mediato contatto, o al più erano separate tra loro da liquidi che sono egual¬ 
mente prodotti dell’organismo. Ora gli elementi connettivali vicini non hanno 
alcuno impedimento a svilupparsi in queste lacune fino a che i piccoli vacui 
non sieno colmati da connettivo. 

Inoltre il reciproco rapporto fisiologico dei tessuti può esser turbato 
perchè, per un processo qualunque, le cellule capaci di proliferare son por¬ 
tate in luogo dove esse non devono stare normalmente. Ciò può provocai si 
artificialmente con la trapiantazione di una parte di tessuto capace di pro¬ 
liferazione in un altro luogo; per es. di un pezzetto della tromba di un co¬ 
niglio nella camera anteriore del suo occhio (Goldzieher), di un pezzetto di 
periostio nel cellulare sottocutaneo ( Ollier ) di un brandello d’epitelio su 
di una superfìcie ulcerata (Reverdin) ecc. Per via naturale questo trapian- 
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tamento di cellule viventi in siti diversi aocade nella metastasi dei tumori 
maligni, dai quali le cellule arrivano nelle vie linfatiche o sanguigne e quindi 
si depositano in qualche punto. All’istessa maniera dei tumori maligni si 
comportano alcuni prodotti patologici , che in generale non . si contano tra 
quelli per es. le neoformazioni del tifo. In tutti questi casi queste cellule 
capaci di proliferare vengono in rapporti, che non sono fisiologicamente pre¬ 
visti- sorgono cioè tra esse e le parti circostanti dei rapporti affatto nuovi 
di accrescimento , i quali possono avere un’ influenza molto diversa. Sorge 
così un’altra forma, fisiologicamente non prestabilita, di lotta per 1 esistenza, 
tra le cellule migrate od importate e le loro vicinanze , la quale non di¬ 
pende da condizioni puramente meccaniche (di spazio). Le prime, che forse 
nella loro sede primitiva ( come 1» epitelio di quella tromba ) spiegavano in 
condizioni normali solo un minimo di attività formativa o nessuno, possono 
qui per la scomparsa dei limiti naturali, raggiungere un alto grado di ca¬ 
pacità di rigenérazione, e cessano di proliferare solo quando nuovi ostacoli 
si oppongono a questa proliferazione cellulare. Il tessuto trapiantato, proli¬ 
ferato o no, può anche perire, perchè in questa nuova località non è nutrito 
a sufficienza; ossia perchè nella lotta per P esistenza gli elementi locali sul 
principio o dopo un certo tempo guadagnano il sopravvento (Cohnheim e 
Haas v. Virchow’s Archiv , LXX , pag. 161 ). Questa è anzi la rego a 
quando gli elementi nuovi venuti, o le cellule locali, non hanno . proprietà 
che fanno decidere la lotta per l’esistenza a danno dei tessuti circostanti. 

Così anzi va la cosa, quando gli elementi cellulari di parti embrionali 
(Zahn) o quelli dei tumori maligni hanno questo sviluppo eterotopo; e con 
ciò noi veniamo a parlare dell’ultima forma delle proliferazioni patologiche 
dei tessuti, che noi conosciamo, oltre quelle determinate da “ stimoli infiam¬ 
matori „. È questa la origine, certamente ancor molte oscura, nella sua na¬ 
tura, dei « tumori primari „, dai quali poi, per mezzo di metastasi, pos¬ 
sono eventualmente organizzarsi i secondari. Questo appunto succede nei 
tumori che si dicono “ maligni „ *). Questi tumori (benigni o maligni) si 
sviluppano, come è noto, senza qualunque “ stimolo „ esterno o per effetto di 
uno stimolo, che in altre condizioni non produce una simile neoformazione 
e quindi può esser riguardato sol come un momento causale apparente, 
oppure come una causa occasionale, che ridesta una disposizione 
già prima esistente alla formazione di tumori primari , o determina in 
un tumore, già in via di sviluppo, uno sviluppo più rapido. Su questa ì- 
sposizione si possono pel momento far solo delle ipotesi. Si può pensare che 
vi sia una proporzione nell’ energia d’ accrescimento d’ una parte dell’ orga¬ 
nismo e la resistenza delle sue parti circostanti. Questa sproporzione a sua 
volta può sorgere o per una capacità a moltiplicarsi, troppo sviluppata a 
parte delle cellule, o per una resistenza troppo piccola di quelle parti, che 
determinano i limiti fisiologici di crescimento. Il primo fatto può avvenire 
perchè i germi embrionali strozzati sono rimasti in luoghi , dove non ap 


*) Abbiamo veduto di sopra che lo spostamento dei reciproci equivalenti di mate¬ 
ria e di spazio dà una spiegazione dell’iperplasia funzionale dei tessuti. Allfimportanza 
delle influenze funzionali sulla formazione dei tessuti , sei mesi dopo la pubblica¬ 
zione della prima edizione di questo articolo, lia accennato il Eoux in una mameia 
piena di spirito. Se poi la spiegazione qui data ha in certo modo reso, intelligibi e 
il processo negli accrescimenti funzionali dei tessuti, si deve per contrario consta are 
che non basta la semplice accettazione della medesima per i processi patologici, n 
nodo canceroso secondario non ha alcuna funzione, eppure prolifera rigogliosamen e. 
Anche il Pflùger partendo da un punto di vista ben diverso , ancor prima ba 
espresso sopra la natura degli stimoli funzionali delle idee eguali alle mie (suo r 
chivio XV). 
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partengono, e poi, nella lotta col tessuto che li circonda, o riescono fin dal 
principio vittoriosi o prevalgono nella vita ulteriore (Cohnheim). Ovvero certe 
parti possono conservare anche oltre il periodo embrionale la loro attitu¬ 
dine più energica alla neoformazione delle cellule, mentre le altre posseg¬ 
gono le loro proprietà normali e oppongono ai primi una resistenza relati¬ 
vamente minore. Viceversa una resistenza troppo piccola delle parti cir¬ 
costanti può essere o anch’essa congenita (in questo o quel punto del 
corpo) o si sviluppa più tardi, perchè alcuni tessuti s’invecchiano più presto 
di altri. In quest’ultima maniera, che in senso più lato è pure un’anomalia 
di sviluppo, s’ immagina per es. il TniERSCH (Epithellhrebs Leipzig 1865) 
e credo con ragione, lo sviluppo del cancro epiteliale , in cui il connettivo 
invecchia prima dell’ epitelio, e quindi non oppone più all’ accrescimento di 
questo la resistenza di prima. Si comprende da se che proprio quest’ultimo 
momento possa essere localmente sussidiato dagli stimoli esterni locali, e 
si potrebbe anche immaginare che questa minore resistenza sia anche diret¬ 
tamente prodotta da alcune influenze sconosciute (sarcoma dei polmoni nei 
montanari dello Schneeberg ?) 

In nessuna delle forme fin ora menzionate di proliferazione di tessuti 
noi siamo in qualche modo costretti ad ammettere, che i tessuti siano spinti 
a proliferare per uno stimolo che ad essi venga dall’esterno, ma in tutti trat¬ 
tasi di quelle forze e stimoli alla proliferazione , che sono innati nelle cel¬ 
lule sin dal periodo embrionale. Possibilmente questi , come è ammesso da 
scrittori rinomati , in taluni punti sono abnormemente grandi sin dal prin¬ 
cipio e dànno origine a sviluppo di tumori , ma in nessun caso questa ca¬ 
pacità è loro direttamente trasmessa da una forza esteriore. Del resto noi 
sappiamo di sicuro che dall’abolizione dei limiti fisiologici, quella capa¬ 
cità innata nelle cellule può menare ad un’elevata attività, ai processi for¬ 
mativi cellulari. 

Che cosa accade ora delle proliferazioni dei tessuti, le quali sono provo¬ 
cate dalle “influenze che eccitano l’infiam inazione?,, Non si deve pur am¬ 
mettere che qui le cellule sieno stimolate ad una maggiore attività foima- 
tiva da agenti esterni, estranei e perfino inorganici J . Questa sembra infatti 
l’opinione degli autori, poiché si leggono continuatamente delle proposizioni 
come questa : “ Se io stimolo con nitrato di argento la cornea, il peii- 
toneo eoe., avvengono proliferazioni cellulari ecc. „ cosicché adunque oltie 
le sopradette maniere di proliferazioni cellulari che si riportano sempie ad 
un principio, se ne dovrebbe aggiungere una nuova, del tutto diversa. Sembra 
però che ciò non sia necessario, poiché io credo che tutte le proliferazioni cel¬ 
lulari “ infiammatorie „ causate da “ stimoli „ dovrebbero comprendersi nella 
categoria delle riparative. Inoltre è certamente indispensabile che questi 
“ stimoli „ prima producano una lesione dei tessuti, la quale poi, in linea 
secondaria solamente, riesce a produrre queste proliferazioni *)• _ ^ 

Si è purtroppo riconosciuto che l’azione dello “ stimolo „ sui tessuti e 


*) Por la maniera di operare di questi stimoli avevano gli antichi denomina¬ 
zioni particolareggiato. Prima di tutto si chiamava “ irritante „ l’agente mate¬ 
riale od immateriale, che si trovava fuori dei tessuti, finché questo non aveva a faro 
nulla con i tessuti ; finché esso ( p. es. un caustico ) era solo eventualmente m 
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venivano indicati comunemente anche con la parola spina. L irritazione si 11- 

feriva al principio ai nervi sensitivi (ed ai vasi), fino a che, secondo opinione c e 
Virchow, a questi 'disturbi “ funzionali „ si aggiunsero anche ì “ nutritivi „ come 
processi veramente infiammatori (secondo il Virchow). 
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spesso dannosa , distruttiva, che un caustico necrotizza i tessuti , che un 
trauma ne interrompe la continuità. Ma si era molto lungi dal riguardare 
ciò come una regola. Si credeva piuttosto che un caustico, per es. in dosi, 
che non producono distruzioni di tessuto , potesse tuttavia benissimo pro¬ 
durre delle “ irritazioni „ e che per conseguenza questi processi passivi non 
potessero essere l’unica causa dei processi formativi. Si voleva piuttosto sta¬ 
bilire che i tessuti fossero direttamente stimolati alla neoformazione cellu¬ 
lare da questi agenti nocivi. Specialmente per le sostanze infettive questo 
modo di vedere è profondamente e solidamente radicato. Se per esse si 
trovava in qualche punto distruzione di tessuto, processi pas¬ 
sivi eco., questi, meno lievi eccezioni, venivano rig uardati co me 
secondari, come prodotti insorti dopo e per la infiammazione, 
siccome si reputava come prodotto dall’infiammazione tutto ciò che si ri¬ 
scontrava in esse. Quando per es. fu dimostrato (da me) dodici anni fa che 
nel vaiuolo il primo fatto sia la necrosi dei tessuti, che spiegava molto bene 
tutto il processo nelle sue particolarità* un critico credette di poter respin¬ 
gere a priori, senza dimostrazione, questo modo di vedere, notando che questo 
sarebbe un processo inaudito nella patologia. Secondo tili ipotesi vi sareb¬ 
bero veramente “ caustici „ inorganici , ma le sostanze infette e organiche 
non potrebbero giammai per se o per i loro prodotti agire come tali. 

Bisogna però mettere in chiaro che per l’ipotesi che uno “ stimolo „ 
possa infatti direttamente e non per la via della “ riparazione „ spingere le 
cellule a proliferare, ad un trauma, ad un caustico ecc. si attribuiscono pro¬ 
prietà che somigliano all’ influenza dello sperma sulla cellula dell’ uovo. Nes¬ 
suno però ha ancora dimostrato che una cellula possa essere stimolata alla 
produzione di elementi simili da altri momenti che da quelli che le sono propri* 
e che le sono stati trasmessi o da’ suoi diretti progenitori o indirettamente 
dallo sperma e dall’ ovulo. Possono questi per aumento della normale nutri¬ 
zione e degli stimoli adeguati raggiungere il loro massimo, ma non è punto 
dimostrato, che nuovi stimoli alla produzione delle cellule, derivate da una 
cellula, possano essere indotti da un agente nocivo esterno. Certamente pos¬ 
sono questi ultimi dare origine a tali proliferazioni di tessuti, fin tanto che 
essi distruggono o tolgono di mezzo gli ostacoli, che non facevano va¬ 
lere quella latente attitudine alla riproduzione. 

Il concetto* che vi è sempre una lesione primaria del tessuto, 
renderebbe possibile il vedere nelle proliferazioni de’tessuti nuli’altro che un 
processo riparatore, una eccitazione del potere formativo delle cellule per 
mezzo dell’annullamento passivo degli ostacoli che si oppongono allo 
accrescimento. Così non saremmo più costretti ad ammettere che un agente 
esterno, specie inorganico, esercitasse sulle cellule una influenza simile a 
quella che solo lo sperma ha sull’uovo. Significherebbe dunque che ogni 
agente patologico reca del danno, e propriamente perchè abbassa la vita¬ 
lità de’tessuti, rende atrofiche le cellule o in tutto, o in parte, le uc¬ 
cide, o altera la sostanza intercellulare, la vulnera, la distrugge, ne rompe 
le connessioni e così via, e che solo indirettamente e per queste, che 
noi con termine generale chiamiamo “ lesioni di tessuto „, possono essere pro¬ 
vocati i processi “ attivi „ di formazione. 

A questo modo le opinioni a tal riguardo sarebbero rese essenzialmente 
più semplici e non si avrebbe più a fare con quel modo nuovo ed ignoto, 
con l’eccitazione diretta delle cellule mediante agenti esterni. 

Bisogna rendersi ben ragione che questa eccitazione diretta delle cellule 
per mezzo degli agenti esterni certamente fu finora accettata come vera 
con grande sicurezza, ma non fu ancora giammai dimostrata e che sarebbe 
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assolutamente necessario che la possibilità di una tale diretta eccitazione 
delle cellule fosse dimostrata positivamente. Essa deve, si noti che si 
tratta di un fenomeno naturale affatto nuovo, e fisiologicamente sco¬ 
nosciuto, essere dimostrata positivamente, poiché non basta la semplice 
dimostrazione negativa che in un punto avvengano proliferazioni cellulari, 
ma che non possa dimostrarsi una lesione primaria del tessuto. Innanzi tutto 
noi non siamo ancora in grado, sotto ogni rapporto, di riconoscere nelle parti 
morte de’tessuti, quali e quanti di essi erano morti durante la vita del¬ 
l’intero organismo. Manca addirittura a ciò ancora per molti riguardi 
il fondamento istologico. Fino a poco tempo fa, per es., ai ricercatori era 
persino sfuggito che in moltissimi casi una simile necrosi premortale è con¬ 
trassegnata dalla perdita del nucleo, ed io son convinto che altre note ancora 
si riscontreranno in queste masse morte. Di più non bisogna che si tratti 
di una vera e propria morte della cellula, basta eventualmente anche 
un’ atrofia delle cellule, una morte parziale, la scomparsa di singole parti 
delle stesse, per es. della parte striata della fibra muscolare, del grasso, una 
dissoluzione delle sostanze cementanti ed interstiziali, per determinare un disor¬ 
dine de’ rapporti di spazio e di accrescimento nell’ organismo, e anche qui la 
tecnica istologica, specie proprio pel tessuto connettivo, lascia ancor molto 
a desiderare. Ma si aggiunge ancora come momento di alta importanza che 
quasi tutti i ricercatori non hanno avuto alcun interesse per 
questi disturbi dei tessuti, e non si son dedicati assiduamente allo studio 
di essi, appunto perchè l’idea della diretta eccitazione de’tessuti dominava 
tanto le menti, che si cercava di confermare quella sola. D’altra parte dal 
fatto che per un numero di malattie, le quali prima si riguardavano sempre 
ed assolutamente come “ irritazioni „ primarie, si dimostrò che esse poggia¬ 
vano su di un disturbo primario de’ tessuti, sorse la speranza che anche per 
molte altre malattie potessero riscontrarsi gl’identici processi, por quanto lo 
permette lo stato presente della tecnica istologica. Io ricordo per es. lo de¬ 
scrizioni da me date dello sviluppo dell’efflorescenza del vaiuolo, dell’azione 
di talune sostanze micotiche, del croup, della difterite, della nefrite, della 
miocardite fibrosa, di parecchi casi di ateromasia, della formazione delle cel¬ 
lule giganti tubercolari. 

Di fronte alle proliferazioni di tessuto, cagionate dalla pr olile razione 
degli elementi che si trovano in loco, le proliferazioni veramente infiamma¬ 
torie rappresentano delle masse cellulari depositate abnormemente nelle 
rispettive località. L’ “ emorragia bianca,, (infiammazione) non è 
punto un processo attivo, ma un fenomeno dipendente da pio- 
cessi puramente passivi, il quale presuppone la vitalità e la 
mobilità de’ leucociti. Tutt’al più fa d’uopo di ulteriori ricerche per ve¬ 
dere se questa alterazione passiva abbia luogo sempre per un’ azione diletta 
dell’agente nocivo sulla parete vasale, o se non vi sieno certe forme di di¬ 
struzioni di tessuti, le quali da per sè provocano necessariamente una tale 
alterazione delle pareti vasali sia pure reattiva, ma sempre passiva ). 

Si può benissimo pensare che quest’alterazione vasale congiunta ad au¬ 
mentato esito di liquido nutritivo sostenga le proliferazioni riparative dei 
tessuti, già eccitate dalla perdita, ma è affatto inversosimile che essa possa 
essere provocata da queste , poiché noi conosciamo un sufficiente numeio 

*) La comparsa tardiva di questa alterazione vasale in seguito all azione di alcuni 
« stimoli » non parla senz’altro a favore del carattere reattivo della stessa. Essa 
può benissimo venir determinata da clic 1’ agente lia un certo periodo di latenza tino 
a che essa ò di tanto cresciuta che può stabilirsi un’ azione nociva. Nello sostanze 
micotiche cosi sicuramente avviene. 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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di dilatazioni vasali con transudazione dimostrabilmente e presumibilmente 

aumentata, le quali non hanno punto un tale effetto. 

Si potrebbe ora pensare che gli stessi leucociti migrati potessero di¬ 
ventare tessuto connettivo ecc. e perciò potessero provocare una prolifera¬ 
zione di tessuto che non ha punto il carattere dell’ attività cellulare ripa¬ 
rtiva ossia formativa. Ma prescindendo da ciò che il Baumgarten ha sol¬ 
levati gravi obiezioni contro tutte le ricerche che pretendevano di dimostrare 
una trasformazione dei leucociti in cellule connetti vali, noi vedremo più sotto 
che per la formazione del connettivo in ogni caso la neoformazione proviene 
dagli elementi fissi, anche quando vi sieno pure impiegati i leucociti. L’os¬ 
servazione quindi deve anche qui essere sempre rivolta alla ricerca di tali 
“ lesioni di tessuto „, per vedere da che cosa queste parti fisse del tessuto 

(i vasi) sieno eccitate alla proliferazione *). . 

Riassumendo adesso ancora una volta il modo come noi dobbiamo im¬ 
maginarci il fondamento della menzionata ipotesi, cioè la influenza di uno 
“ stimolo „ si ha quanto segue : 

Ogni agente irritante , che operi specialmente in maniera morbosa sul 
corpo,°spiega un effetto nocivo ai tessuti, il quale deve essere ricer¬ 
cato ancora più esattamente di quello che si è fatto finora. Se questa alte¬ 
razione dei tessuti riguarda direttamente o indirettamente i vasi in maniera 
specifica , ne consegue un’ infiammazione ; se per essa si tolgono di mezzo 
quegli ostacoli, che impedivano ai tessuti dimettere inatto quella ten¬ 
denza formativa che risiede in essi, sorgono delle proliferazioni (con o senza 
infiammazione), quando queste non sieno anch’esse impedite dalle influenze 
nocive. Neppure le proliferazioni che si presentano con infiammazione 
sono una semplice conseguenza delle alterazioni vasali , bensì esse avven¬ 
gono solo in seguito a perdite che si verificano contemporaneamente nei tes¬ 
suti. Tutte le proliferazioni cellulari formative “negli stimoli infiammatori ,, 
sono per conseguenza da mettersi nella serie delle riparative , senza però 
che esse abbiano a produrre sempre una restitutio ad integrum. 

Può quindi benissimo alle azioni nocive seguire infiammazione con alte¬ 
razione di riparazione o quella senza questa, o processi formativi senza in¬ 
fiammazioni, se proprio in quest’ultimo caso i vasi non han subito quell’al¬ 
terazione specifica necessaria all’infiammazione. 

Se noi ora dopo queste osservazioni generali ci facciamo piu dappresso 
alle singole forme dell’ infiammazione, innanzi tutto dobbiamo notare che la 
nomenclatura dell’infiammazione dei vari organi è relativamente semplice. 
Alla radice del nome greco di ciascun organo si aggiunge la desinenza ite • 
Siccome questa viene dal greco , così si preferisce anche per 1 organo il 
nome greco: Epatite, splenite, encefalite, cheratite, orchite, colpite, ne¬ 
frite, pleurite, metrite, otite, faringite, eco. ecc. E addirittura barbaro l’ag¬ 
giungere questa desinenza greca al nome latino e formare voci cosi orribili 
come : cerebrite, cervicite , però anche qui l’uso ha fatto delle eccezioni, 
per es. congiuntivite (invece di sindesmite ), vaginite (invece di colpite), 
tonsillite (invece di amigdalite) ecc. Se si vuole indicare che il rivestimento 
sieroso di un organo è colpito dall’infiammazione, si prefigge al nome greco 
dell’organo un “ peri se invece si voglia indicare l’infiammazione del con¬ 
nettivo limitrofo , invece di “ peri „ si dice “ para e così : perimetrite, 
parametrite, peritiflite, paratiflite. Ma nemmeno qui si è stati tanto rigorosi 

*) Di una ricerca speciale han bisogno anche i disturbi nervosi che si asso¬ 
ciano alla neoformazione dei tessuti. Io credo a priori che anche qui abbia sempre 
luogo qualche azione nociva ai tessuti che poi solo in seconda linea provocala pro¬ 
liferazione di questi o quegli elementi delle parti del corpo. 
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e si parla per es. di una periproctite, sebbene si voglia intendere l’infiam¬ 
mazione del connettivo che circonda il retto. Per alcune infiammazioni si 
sono conservati nomi speciali : pneumonia per V infiammazione dei polmoni, 
erisipela per l’infiammazione della pelle, flemmone per l’infiammazione del 
connettivo sottocutaneo, angina per l’infiammazione delle tonsille e loro vi¬ 
cinanze. 

È questa adunque una maniera di classificare le infiammazioni, suddi¬ 
videndole a seconda degli organi che colpiscono. Vi son però ancora pa¬ 
recchi altri modi di classificare le “ infiammazioni „ cosi diverse tra loro; 
per es. secondo la durata. Si dicono acute quelle che durano circa tre set¬ 
timane, croniche quelle che durano più a lungo. Termini di mezzo sono 
le “ subacute „ e le “ sub croniche Una terza classificazione è fatta 
secondo il principio etiologico. 

Questa ripartizione sarebbe in ogni caso la più razionale, tanto dal punto 
di vista anatomico, quanto specialmente dal punto di vista clinico. Pur troppo 
non conosciamo ancora abbastanza tutti i momenti etiologici, e neanche il 
loro modo di agire sugli organi, a riguardo di che finora si son sempre presi 
di mira gli effetti secondari ( le irritazioni ) e non si sono osservati abba¬ 
stanza quelli immediati. Non resta dunque che considerare preventivamente 
i principi su cui si fondano le altre classificazioni. Nondimeno dobbiamo esa¬ 
minare brevemente i momenti etiologici. 

Dei momenti etiologici si fanno da lungo tempo due grandi gruppi : al- 
1’uno appartengono quelli che vengono provocati da condizioni dell’organismo 
stesso o delle singole sue parti, all’ altro quelli che ripetono la loro origine 
da occasioni esterne. 

Anche i primi devono alla fin dei conti dipendere necessariamente da 
cagioni che risiedono fuori dell’ organismo, poiché nulla di morboso può sor¬ 
gere “ da se „. Ma in parte questi momenti sono tra quelli, sui quali an¬ 
cora non si può calcolare , come quelli determinati dall’ eredità , dallo svi¬ 
luppo morboso o dalla vecchiaia o dal soverchio funzionamento di taluni or¬ 
gani : in parte gli originari agenti esterni cedono interamente il posto o han 
già perduta la loro efficacia, e intanto nell’ organismo si sviluppano dei di¬ 
sturbi , cui conseguono diverse malattie. A questi appartengono le conse¬ 
guenze di una cattiva alimentazione, le malattie di taluni organi, che, provo¬ 
cate da cause esterno spesso ignoto , provocano altri disturbi , per es. le 

malattie dei reni, dei vasi, dei nervi. 

Non si può certamente negare che in alcuni casi prima si ammettevano 
cause interne, che oggi per noi non possono avere più valore. E questi casi 
sono quelli , pei quali si sono più esattamente conosciute le occasioni 
originarie per una “ discrasia „. A queste appartengono in prima linea 
la scrofolosi e la tubercolosi , che si mostrano sull’ organismo come effetti 
di un determinato veleno, che oggi è stato sicuramente dimostrato. Del resto 
l’organismo, anche in un’etiologia che si può dimostrare venuta dall’esterno, 
è capace di rappresentare una parte importantissima rispetto all’azione del¬ 
l’agente. Così per es. nei bambini le malattie tubercolari decorrono diversa- 
mente che negli adulti. Anzi, in taluni casi non si può fare a meno di am¬ 
mettere, che, senza una predisposizione dell’organismo o dei singoli organi, 
certi veleni morbigeni , coinè per es. proprio quello della tubercolosi o del 
carbonchio, non hanno generalmente effetto. 

Dei momenti etiologici che operano dall’ ©sterno sull’ organismo si pos¬ 
sono egualmente fare due grandi divisioni : in infettivi e non infettivi (mec¬ 
canici, termici, chimici). L’importanza dei primi è stata solo da poco con¬ 
venevolmente apprezzata. Prima si credeva che ogni processo, anche non in- 
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fedivo, potesse in alcune circostanze provocare le più diverse forme dell*in¬ 
fiammazione. I processi apparentemente di egual valore , per es. i traumi, 
provocavano suppurazioni ora di buona ora di cattiva natura, ora guarivano 
senza suppurazione. Per spiegare queste differenze si dovrebbe assegnare al- 

1’ “ individualità „ una. parte molto importante. 

Specialmente però dopo V uso della medicatura alla Lister, è risultato 
che ciò che si riguardava come effetto della semplice azione traumatica, in 
gran parte era dovuto ad agenti infettivi, il cui intervento passava inosser¬ 
vato. Si è specialmente dimostrato che la suppurazione, anche di una 
ferita aperta, non sia una conditio sine qua non , ma sempre l’effetto di 
agenti infettivi, quantunque non sempre di natura maligna. 

Con queste esperienze si è certamente caduto nell’ estremo opposto. Si 
è qua e là ammesso ohe l’infiammazione possa essere principalmente provo¬ 
cata solo dagli agenti infettivi. Questo modo di vedere è ugualmente unilate¬ 
rale e dipende dallo scambio della suppurazione , di una forma , come noi 
vedremo, specifica dell’infiammazione, con l’infiammazione generalmente con¬ 
siderata. Si possono benissimo con mezzi puramente chimici produrre p. es. 
infiammazioni fibrinose sulle sierose e sulle mucose, e le infiammazioni got¬ 
tose sono una pruova , che anche l’organismo stesso può fornire agenti al 
certo tossici, senza perciò che sieno infettivi, i quali agenti producono in¬ 
fiammazioni tipiche, con calore, rossore , turgore, dolore (ma senza suppu¬ 
razione). 

Questi diversi agenti etiologici possono provocare forme svariatissime 
d’infiammazioni, dando luogo però talvolta a prodotti (rispetto ad altri) molto 
caratteristici, ma tra loro cotanto simili, che con una semplice osservazione 
anatomica non si potrebbe pensare ad una diversità di causa. 

L’ una e l’altra cosa possono a mio credere essere comprese giustamente 
quando il modo di operare di quegli agenti s’intenda alla maniera che è 
stata detta di sopra. La diversità della loro azione potrebbe recare molta 
meraviglia , specialmente quando si avesse a fare con infiammazioni pure 
(emorragie bianche), i cui costituenti cellulari nello stesso organismo son 
tuttavia sempre i leucociti, e quindi non possono fornire propriamente dei 
prodotti diversi. Anche per la partecipazione degli elementi dei tessuti sa¬ 
rebbe ancora meraviglioso il vedere come in un medesimo organo, in cui si 
trovano tuttavia sempre gli stessi elementi, si debbano produrre forme d’in¬ 
fiammazioni cotanto diverse. Esporremo ora come nel fatto possano spiegarsi 
col modo di vedere espresso di sopra le forme tanto disparate delle altera¬ 
zioni dei tessuti. 

Le diversità si possono suddividere nel modo seguente : 

I. L’agente ora produce una distruzione momentanea, ora 
una permanente. Quest’ultimo fatto può avvenire: 

a) In quanto che l’agente continua in loco la sua azione 
distruttiva anche dopo che si sono formati nuovi elementi cellulari o vi 
son perveuuti per migrazione. Quest’ azione distruttiva può consistere o in 
una completa distruzione delle nuove cellule, o delle cellule antiche che si tro¬ 
vavano in una zona più larga, ovvero in ciò che le nuove cellule vengono 
ostacolate nel loro ulteriore sviluppo, cosicché per es. invece di una effettiva 
scissione cellulare interviene la formazione delle così dette cellule giganti, 
ossia una scissione incompleta, e finalmente per una parziale necrosi delle 
cellule possono aversi determinate fome di queste cellule giganti. Ho cer¬ 
cato di dimostrare quest’ultimo fatto per le cellule giganti della tubercolosi 
col modo speciale di aggrupparsi dei loro nuclei (Deutsche ined. Wochen- 
schrift 1885, Nr. 35). Possono. inoltre sciogliersi anche p. es. le sostanze cemen- 
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tanti che uniscono le cellule nuove tra loro o con le antiche, sicché accada 
un distacco delle nuove cellule ecc. 

ò) L'agente può estendersi oltre il luogo originario della 
sua attività, e propriamente per le vie linfatiche, sanguigne o per altre 
vie preformate (per es. dutti glandolari) o per oontiguitatera. Un progresso 
dell’“ infiammazione per sé non esiste, ma esiste soltanto quello degli 
agenti nocivi che lo producono. 

II. U momento etiologico può attaccare i tessuti in varia guisa: 
a) per semplice interruzione di continuità, senza la mortificazione- nelle 
parti separate, b) per semplice atrofia o morte degli elementi del tessuto, 
senza una ulteriore diretta alterazione chimica, la quale ha luogo solo even¬ 
tualmente per azione dell’organismo stesso (v. necrosi da coagulazione), 
c) per azioni chimiche sui tessuti. Queste sono svariatissime e consistono 
in degenerazioni, soluzioni delle sostanze intercellulari e cementanti , tra¬ 
sformazioni de’ tessuti in masse solide o liquide di proprietà molto diverse. 

III. Il momento etiologico può agire su diversi organi, i quali 
sono, or più or meno, suscettibili delle azioni distruttrici, e presentano le dif¬ 
ferenze anatomiche per i processi infiammatori e rigenerativi. Per riguardo 
al primo fatto si riscontrino più sotto le osservazioni sull’essudato fibrinoso. 

IV. Nello stesso organo possono esser colpiti tutti gli ele¬ 
menti istologici o solo alcuni di essi. 

Se tutti i tessuti nello stesso tempo ed in egual maniera diventano 
per es. atrofici, non avviene alcun processo di riparazione, ma solo sem¬ 
plici atrofie, per es. per la influenza delle cachessie. Le singole parti peri¬ 
scono, mentre le altre conservano ancora una sufficiente energia vitale; pos¬ 
sono allora avvenire processi riparativi. Riguardo a ciò è da ritenere, che le 
parti connetti vali e i vasi in generale sono più resistenti agli agenti distrut¬ 
tori di quel che non siano le parti parenchimatose : cellule glandolari, fibre 
muscolari ecc. Qui è di speciale interesse il sapere se i vasi presentino o 
no quell’alterazione specifica delle loro pareti, che è necessaria per la infiam¬ 
mazione. Se accade questa infiammazione schietta, cioè se mi¬ 
grano i leucociti, il loro destino può essere molto diverso. 

1) Essi possono tornare nel circolo, ossia essere riassorbiti. 

2) Possono perire. 

A. Quest’ ultimo fatto può avvenire per diverse cause. 

a) perchè le cellule migrano in luoghi dove non è più possibile la loro 
nutrizione per es. alla superficie esterna degli organi o sulle loro superficie, 
il cui rivestimento cellulare è distrutto, o anche nell’interno di un tes¬ 
suto morto ; 

(2) perchè esse migrano in sì gran numero, che ad una parte di esse 
vengono sottratti i mezzi di nutrizione. 

y) perchè l’agente distruttore continua ad operare anche sugli ele¬ 
menti cellulari migrati. 

B) Questo deperimento poi può anche dar luogo a diversi prodotti ter¬ 
minali. 


a.) Le cellule possono subire la degenerazione adiposa. Deve tuttavia 
notarsi, che non tutte le “ cellule granulo-adipose „ rispett. degenerate, sono 
leucociti. Piuttosto questi ne’luoghi dove nel tessuto, in seguito a sfacelo dello 
stesso, vengono per es. in libertà i granuli di grasso; possono assorbirli e 
tuttavia conservare completamente la loro vitalità. Egualmente i globuli gra¬ 
nulo-adiposi nel cervello e nella midolla spinale sono almeno al principio ele¬ 
menti completamente viventi (Stricker). 

Ma se i leucociti periscono mettendo in libertà il grasso, si potrà rite- 
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nere, che la loro morte non seguì istantaneamente. Così almeno dicono le 

esperienze negli altri organi in via di degenerazione adiposa. 

fi) Le cellule possono passare in fibrina o in una massa caseosa. Bi- 

soontra l’articolo: Necrosi da coagulazione. 

L’abbondanza della fibrina, e rispett. de’leucociti che muoiono, dipende 

nelle infiammazioni in parte dagli organi in cui avvenne la lesione del tes¬ 
suto, come vedremo più giù. _ . . 

Questa trasformazione in fibrina può essere pero impedita da condizioni 

locali dello stesso organismo, per es. nelle mucose, principalmente poi poi¬ 
ché entrano in azione i veleni che debbono sempre trovarsi presenti, allorché 
v ) i leucociti sogliono divenire pus. Fino a pochi anni fa ed 
anche oggi, per parecchi, la suppurazione non sarebbe altro che una infiam- 
mazione & aumontata quantitativamente. Quando si avessero veramente molte 
cellule infiammatorie, dovrebbe appunto attendersi una suppurazione. Questo 
modo di vedere però non è esatto. Certamente nella suppurazione ha luogo 
una migrazione molto abbondante, perchè essa interviene solo ne’ gradi avan¬ 
zati della infiammazione. Ma una migrazione abbondante riscontrasi anche 
nelle infiammazioni fibrinose, e pure qui non si ha formazione di pus, seb¬ 
bene in questo caso abbastanza spesso dovessero arrivare alla superficie leu¬ 
cociti in numero maggiore di quel che non sia nella supplii azione di una 
ordinaria ferita granulante. Por la suppurazione si richiede appunto qualche 
altra cosa ancora. È necessario che la formazione della fibrina sia impedita 
o diminuita , oppure che la fibrina che già esisteva prima della suppu¬ 
razione venga ridisciolta. I corpuscoli di pus quindi sono accumulati in un 
mezzo liquido, sotto forma di una massa più o meno cremosa. Frattanto 
ciò che sorprende è che ora tutte le cellule rotonde infiammatorie o mostrano 
parecchi nuclei o questi divisi in forma di trifoglio. Fino a poco tempo fa 
si comprendeva facilmente che queste ultime forme erano il preludio di una 

divisione nucleare, di un processo progressivo. 

Ma dopo che si è imparato a conoscere come in tutte le altre forme di 
nucleo il modo di presentarsi della scissione nucleare era diverso, non si può 
più accettare quest’ antica opinione, ed è molto probabile che qui si abbia a 
fare con un fenomeno regressivo ne’ nuclei che finisce con una distruzione 
nucleare (che dovrebbe accadere anche nel sangue vivente). In ogni caso i 
nuclei sono ridotti ad un vero detrito. Gli agenti che menano alla suppura¬ 
zione (a questi appartengono varie specie di micrococchi, ma anche organismi 
affatto diversi come 1’ actinomicete) hanno quindi una specie d’influenza ini¬ 
bitrice sulla formazione della fibrina, la quale contemporaneamente impedisce 
una vera necrosi da coagulazione de’ leucociti, e rispett. una trasformazione 

di essi in zolle dure sfornite di nucleo. 

La influenza de’ veleni del pus non si esplica soltanto sulle masse di 
fibrina già formate, in quanto che esse vengono rammollite (più spesso anzi 
sono completamente disciolte) ma quest’ azione rammolliente si estende per¬ 
fino a’tessuti, le cui parti solide possono essere disciolte e così menano alla 
formazione delle cavità degli ascessi. Gli essudati che contengono pus hanno 
un aspetto più torbido e più giallo degli altri, per il gran numero di piccoli 
corpuscoli sospesi nel liquido, e che in parte sono anche degenerati in grasso. 
La loro consistenza va da quella tenue dell’acqua ad una densa quasi cremosa. 

Che realmente la suppurazione rappresenti sempre una modificazione qua¬ 
litativa della infiammazione, che sorse in seguito all’ arrivo dal di fuori di 
sostanze infettive (organizzate), potrebbe esser messo ancora in dubbio da 
pochi. Un semplice trauma od anche un agente chimico incapace di produrre 
fermentazioni non è mai in grado di cagionare una suppurazione. Questo fatto, 
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che prima era noto solo rudimentariamente (come antitesi tra le fratture com¬ 
plicato e quelle non complicate), dopo la conoscenza del trattamento antiset¬ 
tico delle ferite, ha acquistato un fondamento più sicuro ed è stato dimostrato 
con recenti lavori sperimentali specialmente dallo Scheuerlen e Klemperer. 
Anche dal punto di vista anatomo-patologico si può provare che non succede 
mai una suppurazione, senza che tra il sito dove essa avviene e la super¬ 
ficie esterna del corpo esista, o vi sia stata, una comunicazione.Vi sono al certo 
delle apparenti eccezioni, pure queste sono di tal natura, che il più delle 
volte si deve ammettere Barrivo di un virus infettivo dall’esterno, anche se 
non si trovi la via per cui vi è pervenuto. A queste appartiene per es. la 
meningite cerebro-spinale epidemica, che certamente è il prodotto di una in* 
fezione, senza che finora abbia potuto trovarsi il modo come il virus della 
stessa giunga precisamente in questo punto del corpo. A queste apparten¬ 
gono inoltre quelle trasformazioni purulente degli essudati in seguito a puntura 
con trequarti non disinfettati, in cui non si trova il punto d’inoculazione eoe. 
Le vere eccezioni alla regola si dileguano man mano in guisa che si pos¬ 
sono mettere benissimo sul conto d’ una manchevole attitudine o possibilità 
di ricercare. 

Questi virus possono giungere ai luoghi infiammati o direttamente (p. es. 
alla pleura per la via de’ pulmoni) o indirettamente per mezzo del sangue 
e rispettivamente per le vie linfatiche. In quest’ ultimo caso deve trovarsi 
un punto della entrata primaria dell’ agente infettivo. 

Contro questo modo di vedere prima si era obbiettato che talvolta, me¬ 
diante iniezioni di caustici chimici, i quali valgono come antisettici (p. es. 
alcool , olio di trementina) si potevano tuttavia produrre degli ascessi. Bi¬ 
sogna però riflettere, che queste sostanze conservano nell’organismo il loro 
potere antisettico solo per brevissimo tempo, e che molto presto della loro 
azione rimane soltanto la distruzione del tessuto (Buciiner). Se allora dal 
canale della inoculazione o anche d’ altronde giunge un agente piogeno , i 
punti mortificati, in cui la causa della morte del tessuto è da lungo tempo 
riassorbita, possono benissimo suppurare, e gli ultimi lavori hanno addirit¬ 
tura mostrato , che anche in queste condizioni la suppurazione accada sol 
quando nello stesso tempo giungono microrganismi nell’oggetto di esperi¬ 
mento. 

Se quindi sopra rigettammo la proposizione che ogni infiammazione sia 
di origine infettiva , nulla si può obbiettare contro quella che ogni suppu¬ 
razione lo sia. 

Talvolta la causa della suppurazione è complessa , quando cioè il ter¬ 
reno favorevole alla influenza degli organismi è prima preparato da un altro 
processo. Così può per cause nervose accadere p. es. una mortificazione delle 
parti superficiali, che allora soltanto forniscono un punto di entrata ai virus 
della suppurazione (Herpes zoster f) 

O) Se invece di quegli organismi, che producono la trasformazione in 
pus delle masse essudato, agisce sui prodotti infiammatori il vero virus della 
putrefazione, essi passano in putrefazione, e formano un liquido fetido ver¬ 
dastro ed egualmente povero di fibrina, e il più delle volte anche di leuco¬ 
citi; essudazione icorosa. Rispetto a questo il pus denso e senza odore 
degli ascessi rappresenta certamente un pus bonum et laudabile. 

Si comprende facilmente che qui devo prima accadere una penetrazione 
dal di fuori dei batteri della putrefazione. 

8. Altro destino dei leucociti migrati potrebbe essere il loro concorso 
alla formazione di tessuto connettivo. E questa è ancora una quistione 
controversa : gli uni credono che i corpuscoli bianchi migrati possano benis- 
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siino dare origine a cellule connettivali , mentre altri credono che queste 
come i corpuscoli della cornea) non possano sempre esser prodotte che dagli 
elementi fissi. Io stesso credo che non sia sicuramente stabilita la trasfor¬ 
mazione dei leucociti migrati in cellule connettivali, pure tale quistione ha 
per noi una importanza anche minore , poiché si può sempre trattare della 
quistione se i corpuscoli bianchi del sangue prendano una parte alla forma¬ 
zione del connettivo. L’altra parte tocca sempre agli elementi fissi, in ispecie 
ai corpuscoli connettivali come ai vasi sanguigni da cui debbono pullulare 
nuovi germogli. Sol per la formazione di nuovi vasi possono le cellule mu¬ 
tarsi in fìbroblasti, in caso contrario esse subiscono la sorte di cui al 

In ogui caso dunque deve aver luogo una proliferazione di tessuto e 
secondo il già detto si può presupporre, che questa può accadere sol quando 
nell’organismo son disturbate le condizioni di accrescimento, sia dunque per 
una perdita di sostanza, sia per un vuoto artificialmente prodotto nell’orga- 

Qualunque sia però 1’ origine degli elementi morfologici trasformati in 
cellule connettivali, vale anche qui la regola che al principio si ha per lo 
meno una esuberanza di materiale cellulare e di vasi , la quale poi si atro¬ 
fizza solo gradatamente. L’ effetto di quest’ atrofia è la cosiddetta retrazione 
cicatriziale. Questa retrazione cicatriziale è tanto più notevole quanto più 
abbondante fu la perdita di sostanza e più grande la neoformazione avve¬ 
nuta al principio. . 

Se accadde prima una mortificazione fibrinosa dei leucociti , la fibrina 

sarà invasa dal connettivo di nuova formazione , e può quindi essere rias¬ 
sorbita completamente. In parecchi casi rimangono certamente dei residui di 
fibrina molto lucidi , che possono calcificarsi. Se nelle parti colpite da ne¬ 
crosi da coagulazione esistono agenti infettivi , che hanno il potere di di¬ 
struggere il connettivo neoformato , o la formazione di questo avverrà solo 
in parte, o le nuove cellule raggiungeranno un incompleto sviluppo, per cui 
non può in generale prodursi del connettivo normale , o in fine le nuove 
cellule generalmente periscono. Tali condizioni si trovano specialmente nelle 
caseificazioni infettive. Condizioni simili si possono stabilire anche quando 
per ostacoli meccanici le cellule esuberantemente formate non possono, dive¬ 
nire dei veri fìbroblasti; come nella prossimità di corpi estranei solidi. 

La normale formazione del connettivo in breve consiste nella produ¬ 
zione di elementi con nucleo più grande e con più ricco protoplasma -, in 
parte rotondi in parte fusiformi, da cui sorgono poi le fibre e i veri corpu¬ 
scoli connettivali poveri di protoplasma granuloso, forniti di nuclei più pic¬ 
coli e più compatti. Quando la loro ulteriore formazione viene patologica¬ 
mente arrestata le cellule diventano più grandi, epitelioidi, la scissione cel¬ 
lulare può essere incompleta, si arrestano al grado delle cosiddette cellule 
giganti. Queste cellule possono presentare consecutivamente le forme più 
svariate di mortificazione, come infiltrazione adiposa, necrosi da coagulazione, 
calcificazione ecc. 

Dal già esposto s’ intenderà la gran varietà dei prodotti nelle “ infiam¬ 
mazioni „. Accanto alle infiammazioni vere, e nei loro prodotti tanto diverse, 
(“ emorragie bianche „) avvengono egualmente svariate lesioni dei tessuti, 
cui si riconnettono diverse proliferazioni riparative con le sopra indicate 
differenze tra loro. Aggiungendo poi che in certe circostanze (parte perchè 
l’agente distruttivo noi permette, parte perchè l’organo o l’organismo non 
è al caso di prestare questa funzione) alle distruzioni non seguono prolife¬ 
razioni di tessuto, oppure avvengono solo senza che i vasi abbiano a subire 
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alcuna modifioazioue infiammatoria , il numero delle combinazioni possibili 
sarà ancor più grande. 

Del resto è facilissimo il comprendere che due agenti perfettamente di¬ 
versi producono gli stessi processi anatomici, quando essi producono solo la 
stessa specie di distruzione del tessuto ( riscontra per es. più sotto nel 
Croup) o impediscono egualmente le neoformazioni (formazione delle cel¬ 
lule giganti ecc.). 

Dopo queste considerazioni generali debbono enumerarsi le forme più 
speciali dell ? infiammazione , cui da lungo tempo si son dati nomi speciali. 
Parleremo prima 

A. Delle infiammazioni, in cui l’essudato si forma 

su di una superficie libera. 


1. Infiammazioni fibrinose. 

a) Infiammazioni fibrinose delle membrane sierose *) ed organi affini 
(articolazioni, endocardio occ.). In queste pervengono alla superficie grandi 
quantità di leucociti (e di piastrine del sangue ?) Si deve notare che, se non 
interviene nessuno dei virus della suppurazione , queste cellule non giun¬ 
gono punto su tutte le superficie libere in numero così grande, come nelle 
ordinarie infiammazioni fibrinose delle membrane sierose. Se per es. si ha 
una ferita, come un moncone d’amputazione, prima che accada la suppura¬ 
zione vi si riscontrano quantità relativamente piccole di coaguli fibrinosi, 
benché nell’ interno del tessuto potesse trovarsi gran numero di leucociti, 
mentre nelle membrane sierose già molto presto arrivano alla superficie 
numerosissime cellule infiammatorie , quantunque ve ne sia ordinariamente 
un numero limitato nell’interno. Questo fatto può spiegarsi considerando 
ghe nel connettivo comune le cellule essudato giungono alla superficie con 
maggiore difficoltà che non nelle maglie del tessuto, e nelle sierose accade 
il contrario. In ambedue le località debbono quindi esistere disposizioni ana¬ 
tomiche diverse, che ora permettono di leggieri il passaggio di quelle cellule, 
or certamente non lo impediscono, ma lo rendono relativamente difficile. 

Per la formazione della fibrina sugli organi interni, in cui non esi¬ 
stono tante cause distruttrici come su di una superficie esterna, deve teneisi 
presente la perdita parziale o totale dell’ endotelio, rispettivamente dell epi¬ 
telio del celoma , la quale si stabilisce ben presto. Proprio per questa di¬ 
struzione dell’epitelio nei luoghi dove essa è avvenuta succede anche una 
mortificazione dei leucociti, seguita da coagulazione anche nell’interno del 
corpo, precisamente come nei vasi sanguigni la perdita dell’endotelio mena 

•alla formazione della fibrina. 

Le masse di fibrina nella loro abbondanza possono presentare varie 
gradazioni. Se sono in proporzione molto scarse, menano ad un incollamento 
soltanto dei punti ravvicinati tra loro delle membrane sierose. Quando esse sono 
più abbondanti formano una membrana distaccabile, ohe s’indica col nome 

di pseudomembrana. 

Finalmente possono essere tanto abbondanti che non si possano riguar¬ 
dare più come una membrana semplice. Sulle superficie delle sierose si può 
riscontrare anche quella varietà di fibrina cui accennammo più sopra, la so- 

stanza caseosa. , 

Accanto alle masse di fibrina possono esservi quantità più o meno ab¬ 
bondanti di liquido. E queste si troveranno tanto più abbondanti quanto piu 


*) Tra queste sembra che differisca dalle altre solo 
del testicolo. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 


la tunica vaginalis propria 

12 


90 


INFIAMMAZIONE 


ne forniranno i vasi infiammati e quanto meno ne vien riassorbito dagli altri 
vasi (dai non infiammati), rispettivamente dalle vie linfatiche. Per questo di¬ 
fettoso riassorbimento nelle infiammazioni delle sierose noi troviamo grandi 
quantità di versamento sieroso, specie quando è infiammata tutta la super¬ 
ficie di una cavità (rispettivamente una parte di essa che prima era incapsu¬ 
lata). Frattanto è degno di nota che in un essudato molto abbondante e con 
un’alta pressione dello stesso, il riassorbimento è difficile, e che spesso è 
riattivato da uno svuotamento artificiale anche incompleto. Che senz’altro un 
aumento di pressione impedisca nelle membrane animali anche alle maggiori 
quantità di liquido di passare nei vasi , dipende forse da che le aperture, 
per cui si opera il riassorbimento, vengono chiuse a maniera di valvole. . 

b) Essudazioni fibrinose delle membrane mucose (e dei polmoni). 
Queste s’indicano col nome speciale di “ Croup „. Esse corrispondono in 
• tutto e per tutto alle infiammazioni fibrinose delle membrane sierose, che noi 
consideriamo pur anche come rivestite da epitelio, mentre prima il loro 

rivestimento cellulare si riteneva come endotelio. 

Anche qui si trova sulla superficie della mucosa una pseudomembrana 

biancastra più o meno elastica , che al microscopio si trova costituita o di 
fibrina in forma filamentosa, rispettivamente piuttosto granulare, od in forma 
di trabecole a zolle. Quest’ultima forma si origina nel modo sopraddetto, sen¬ 
za dissoluzione dei leucociti. La più parte delle membrane crupose sono facil¬ 
mente distaccabili dal loro sostrato , vi sono però specialmente nelle fauci e 
nel palato molle alcune membranelle, che sono solidamente fissate al loro su- 
strato, o (in vita almeno) possono distaccarsi solo ledendo la mucosa. Questi 
essudati prima furono riguardati come difterite, cioè come modificazione fibri- 
noide degli strati superiori del connettivo della mucosa, credendo che 
queste masse così aderenti potessero appartenere soltanto ad uno degli strabi 
di questa. Ciò tuttavia non può dirsi per la più parte dei casi (sebbene an¬ 
che qui possa aversi la vera difterite) ed io ho proposto di chiamare pseudo- 
difterite queste forme di croup. L’aderenza dipende dalla gran solidità 
delle trabecole fibrinose, che fanno piuttosto lacerare la mucosa anziché rom¬ 
persi esse stesse. 

La lesione necessaria per la formazione del croup consiste in ciò che 
la distruzione dell’ epitelio debba essere stabile, (cioè che esso non sia su¬ 
bito sostituito dal nuovo) e che contemporaneamente si conservino gli strati 
più superficiali del connettivo della mucosa. S’ intende da se che non deb¬ 
bono intervenirvi i virus della suppurazione. Con l’intervento di questi la 
essudazione cruposa finisce. 

L’epitelio dev’esser distrutto, perchè fino a quando ne restano ancora gli 
strati più profondi, non accade una coagulazione della fibrina, anche quando 
.i leucociti giungano sulla superficie libera. Non è stabilito se queste cellule 
esercitino un’ azione simile all’ endotelio dei vasi e rispettivamente delle 
membrane sierose, o se le secrezioni mucose specifiche, da essi fornite, spie¬ 
ghino un’ azione inibitrice sulla coagulazione. 

Frattanto, come nelle sierose, non è necessario che tutta la superfìcie 
della mucosa ricoperta da croup sia priva d’epitelio. Alcuni tratti isolati di 
esso vengono ricoperti a mo’ di vetro d’ orologio dalle parti vicine. 

Può avvenire che gli stessi epiteli soggiacciano alla morte per coa- 
golazione, e concorrano alla formazione della pseudomembrana i o conser¬ 
vando la loro forma normale, o assumendone altre differenti. 

Se noi facemmo notare , dippiù, che gli strati più superficiali del con¬ 
nettivo della mucosa dovevano essere conservati , ciò fu perchè nelle mu¬ 
cose son proprio questi strati superficiali ( che servono agli apparecchi di 
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secrezione ) quelli che lasciano passare i leucociti con facilità eguale alle 
sierose. 

Questa ipotesi del facile passaggio de’ leucociti alla superficie, da me ri¬ 
chiesta, è stata ora dimostrata effettivamente dallo StòHR. Gli strati più pro¬ 
fondi non si comportano altrimenti che il connettivo ordinario. E ancora di¬ 
scutibile del resto, se tutte le mucose siano fornite di apparecchi tali da 
permettere che i leucociti giungano in gran numero alla superficie. Nella cute 
esterna, in ogni modo, questi apparecchi non si riscontrano in cosi larga 
misura. 

Siccome per la formazione del croup è necessario soltanto che accada la 
sopradetta distruzione del tessuto, si intende facilmente che nelle mucose, il 
cui epitelio può essere facilmente leso a questa maniera senz’una più pro¬ 
fonda distruzione del connettivo, un identico risultato anatomico può essere 
raggiunto da moltissimi momenti etiologici. Cosi accade specialmente nella 
trachea de’bambini pel virus anginoso, per l’acqua bollente, per i caustici, 
per il pus caustico ecc. 

2. Essudatosieroso. 

Per essudato sieroso s’intende un essudato costituito da un liquido lim¬ 
pido linioide che non contenga alcun coagulo fibrinoso o almeno pochissimo. 
Siccome in un tale essudato non debbono esservi nemmeno microrganismi della 
suppurazione o della putrefazione, questa mancanza di fibrina può dipendere 
dalla mancanza di leucociti (e piastrine del sangue ?). In una cavità sierosa 
integra, (con eccezione forse della tunica vaginàlis propria del testicolo), le 
cui pareti cioè non han perduto per malattie pregresse le proprietà di una 
sierosa, non può propriamente riscontrarsi un tale essudato effettivamente in¬ 
fiammatorio, poiché qui appunto le cellule infiammatorie arrivano sempie 
abbondantemente sulla superficie. Qui un essudato infiammatorio sieroso può 
osservarsi solo apparentemente, e propriamente sol quando i leucociti che 
vi si contengono, in parte vivono ancora in parte son già impiegati alla foi- 
maziono della fibrina. Se allora si svuota un simile essudato mediante la 
puntura con sottile trequarti, le masse più grandi di fibrina, che già eran 
divenute compatte, restano, e si ricava un essudato apparentemente sie¬ 
roso, in cui certamente, lasciandolo in riposo, si continua a depositare la fibri¬ 
na, perchè i leucociti ancora viventi che sono nell essudato, si disfanno fuoii 
del corpo. 

Al contrario si son potuti riscontrare per es. questi versamenti sierosi 
(prima) infiammatori nelle cavita sierose, quando 1 infiammazione s eia one¬ 
stata e l’essudato liquido non fu tuttavia riassorbito. Allora le masse di fibiina 
formate da’leucociti disfatti son sostituite da connettivo, e i leucociti ancor 
vivi son rientrati nelle vie linfatiche (?). Inoltre possono avvenire simili ver¬ 
samenti nella infiammazione recente, quando accadono in punti, in cui i leu¬ 
cociti non possono arrivare così facilmente alla superficie, per es. nelle ve¬ 
scicole della ente esterna. 

Sotto il nome di versamenti siero-fibrinosi s’intendono quegli essudati 
ricchi di fibrina, i quali contengono ancora un’ abbondante quantità di liquido, 
come ne abbiamo già parlato nel paragrafo Al. 

3. Essudato emorragico. 

Se in ogni infiammazione da' capillari alterati escono pure per diapedesin 
i corpuscoli rossi, vi son tuttavia torme d’infiammazione, in cui ha luogo 
una mescolanza di sangue più abbondante di quel che accade ordinariamente, 
e in cui il sangue mescolato può esser rilevato anche macroscopicamente. Se 
intanto si prescinde da’ casi in cui, fortuitamente per traumi, rottura di aneu¬ 
rismi eco., all’ essudato si mescolano quantità maggiori di sangue , restano 
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tuttavia altri casi ancora, in cui queste maggiori quantità di sangue possono 
essere pervenute nell’essudato per rottura de’vasellini più piccoli o per una 
tale modificazione della loro parete, che permette una facile uscita di tutto 
il sangue (Diapedesi). È questo il caso specialmente, quando 1’infiammazione 
complica certe neoformazioni maligne, per es. il cancro o anche nella tuber¬ 
colosi. Inoltre nella diatesi generale emorragica. Si tratta qui forse de’casi 
in cui lo sviluppo della parete vasale non è proporzionato alla grandezza 

de’ vasi. _ ~ . 

4. Essudato purulento (nella pleura detto Empiema da S[J. rcusiv). 

Questo essudato può complicarsi al fibrinoso in quanto che nel primo 
periodo di azione de’ veleni del pus (come spesso accade) non entrano in atti¬ 
vità in primo tempo le loro proprietà caratteristiche, che impediscono la for¬ 
mazione della fibrina, ma solo quelle puramente distruttive; le masse fibri¬ 
nose poi una volta formate possono quindi restare ancora per un certo tempo. 
Forse vi sono ancora delle varietà di suppurazione, in cui la formazione di 
fibrina è solo in parte ostacolata, una parte de’ leucociti è coagulata, ed un 
altra è impiegata alla formazione de’ veri corpuscoli di pus. 

Mentre negli essudati non purulenti i leucociti possono arrivare in gran 
numero sulla superficie solo in punti determinati, per quelli purulenti tale 
limitazione delle località non esiste. In questi essudati dapertutto posso¬ 
no giungere grandi quantità di leucociti alla superficie, per es. nelle ferite del- 
1’ ordinario connettivo. Ciò si deve spiegare col fatto che dal virus piogeno 
son provocate tali alterazioni nel tessuto, che permettono a’ leucociti di arri¬ 
vare alla superficie in qualunque punto. Siccome vedremo ancora che in 
effetti il virus della suppurazione interessa anche i tessuti (non solo le cel¬ 
lule migrate), così quest’opinione non ha nulla di strano. 

5. Essudato icoroso (v. sopra). 

6. Infiammazioni superficiali combinate a fenomeni di ripa¬ 
razione. 

a) Guarigione asettica delle piaghe. In queste non giunge alla super¬ 
fìcie alcun leucocito, o soltanto pochi, e alquanto liquido sieroso. I primi 
possono trasformarsi in sottili masse di fibrina, o perire in altra guisa per 

l’azione de’liquidi disinfettanti (distruttori). 

In ogni caso il tessuto neoformato in questi casi non penetra in una 

massa di fibrina strettamente aderente. 

b) Infiammazioni fibrinose con fenomeni di riparazione. Agli essudati 
fibrinosi si collegano spesso proliferazioni connettivali, riparative, con molta 
rapidità, giacché la distruzione dell’epitelio ha rimosso gli ostacoli all’accre¬ 
scimento, e dalle masse di fibrina è stato creato uno spazio, nel quale può 
pullulare un nuovo tessuto. Queste masse di connettivo scacciano la fibrina 
dal tessuto antico, ma può sempre formarsi nuova fibrina sulla superficie. 
Si formano così parecchi strati, che successivamente passano 1’ uno nell altro. 
Uno più superficiale è fatto di fibrina amorfa, uno medio mescolato con resi¬ 
dui di fibrina (spesso di splendore jalino) e fatto di connettivo giovane, ric¬ 
chissimo di cellule con vasi sottili, ed uno più profondo, che rappresenta lo 
stroma antico, infiltrato più o meno abbondantemente di cellule. Bisogna guar¬ 
darsi di scambiare lo strato medio, che si forma molto presto, col tessuto 
antico, nel cui interno si fosse depositata fibrina. 

E ancora da studiarsi in quali condizioni, in seguito a queste infiamma¬ 
zioni, si producono le cotennose masse di cicatrici, ed in quali il connet¬ 
tivo delicato. 

Per quanto comporta la mia esperienza, sembra che il primo tessuto si 
formi quando dopo il riassorbimento dell’ essudato vengono colmate le perdite 
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molto grandi (per es. nel raggrinzamento de' polmoni). Queste formazioni di 
masse cotennose si chiamano a seconda della sierosa colpita : — ite defor¬ 
mante. Se rimangono inalterati residui epiteliali questi possono alla lor volta 
proliferare e moltiplicarsi, presentando soventi, specie quando limitano cavità 
chiuse, F aspetto di cellule cilindriche (Wagner, Archiv der Heilkuude, Xf). 

Finalmente a queste infiammazioni si possono combinare le neoforma¬ 
zioni complicate, più o meno incomplete (siccome per es. il tubercolo), come 
già sopra si è connato. 

c) Suppurazioni superficiali con fenomeni di riparazione. Quando la 
azione del virus piogeno si mantiene affatto superficiale, possono aver luogo 
dalla parte inferiore proliferazioni riparatrici di connettivo, dalla cui super¬ 
fìcie tuttavia continua la secrezione del pus. Queste proliferazioni riparatrici, 
siccome son ricoperte soltanto di liquido, dopo che questo ne fu deterso, si 
presentano libere ed in forma di papille rossastre, le cosidette “ granula¬ 
zioni „, la cui forma dipende dalle anse vascolari che esse contengono nel 
centro. La guarigione definitiva accade perchè 1* epitelio de' margini si avanza 
sopra la ferita, proteggendola contro lo ulteriori influenze del virus piogeno 
(che agisce all’ esterno) e forma anche quella barriera fisiologica necessaria 
ad arrestare la neoformazione ulteriore del connettivo. Se questa barriera fisio¬ 
logica non si forma, le granulazioni sporgono oltre il livello che devono rag¬ 
giungere propriamente. Il che può avvenire anche per una difettosa forma¬ 
zione del nuovo connettivo e de'suoi vasi, per cui e ostacolato il rivestimento 


epiteliale. 

d) Infiammazioni delle superficie ricoperte da epitelio con predominio 

dell’ epitelio ne’ processi di riparazione. 

Queste forme son riguardate come le forme più superficiali dell’infiam¬ 
mazione, e come le più lievi, quantunque spesso le più ostinate. 

a) Infiammazioni superficiali nello membrane mucose: Catarri (xct- 
TCtóósiv, scorrere in giù con speciale riguardo alla coriza). In queste a liquidi 
ed alle cellule propriamente infiammatorie, che essudano da’ vasi della mucosa 
e almeno in parte giungono alla superficie, si mescolano anche i prodotti epi¬ 
teliali. Questi ultimi sono in parte secrezioni della mucosa e delle sue ghian¬ 
dole, in parte elementi che provengono dalle cellule epiteliali. La loro oiigine 
epiteliale del resto non si può certamente constatare con sicurezza in tutti i 
casi, in altri si distinguono chiaramente da’leucociti se non per la loro forma, 
almeno per il loro grosso nucleo. Talvolta mostrano più sicuramente i segni 
della loro origine: sia la forma delle cellule epiteliali, sia altre note , pei 
esempio una corona di ciglia vibratili, non ostante la loro somiglianza con le 


cellule rotonde dell’ infiammazione (Neumann). 

Le forme epiteliali, che nel catarro si mescolano alle secrezioni, hanno 
sempre il carattere di un incompleto sviluppo. Sulla loro origine si può, pel 
momento, dir quanto segue, benché proprio pel catarro si debbano intrapren¬ 
dere più speciali ricerche, in base a’principi già esposti : mentre nel cioup 
dev’ essere alterato tutto lo strato epiteliale per grandi tratti sino al connet¬ 
tivo, ciò non succede nel catarro. Tuttavia anche qui si riscontra un alteia- 
zione o desquamazione degli strati superficiali dell’epitelio mentre chi', iestano 
gl’inferiori, rispettivamente le cellule di sostituzione. Negli epiteli fatti d un 
solo strato questo processo può forse avvenire in guisa che le lacune che 
si formano e che giungono fino al connettivo siano molto piccole. Allo) a non 
può accadere il croup perchè le cellule epiteliali vicine possono ancora esei- 
citare la loro azione antieoagulatrice su questi piccoli punti privi di epitelio. 
Eguale effetto può avere anche la sola distruzione della parte superiore 
delle cellule. Se questa distruzione o distacco avesse luogo una volta o poi 
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non vi fosse ostacolo alla neoformazione, si formerebbe ben presto un nuovo 
strato superiore di epitelio e il processo terminerebbe. Nel catarro vi si ag¬ 
giunge poi che alcuni momenti continuano ad agire o sopravvengono de’nuovi 
che impediscono la rapida restituito ad integrum , e precisamente o con una 
vera distruzione delle cellule neoformate o di parti delle cellule, o con una 
dissoluzione delle sostanze cementanti. Nell’ultimo caso le nuove cellule non 
possono aderire solidamente ed esercitare la loro funzione come mezzi che 
limitano 1’ accrescimento superiore o laterale. Per la più parte, prima che 
esse abbiano raggiunto la loro completa formazione, vengono espulse come 
forme immature e mescolate agli altri prodotti. A questo modo la barriera 
fisiologica dello strato epiteliale all’esterno vien continuamente spostata e le 
cellule di sostituzione o le parti che nella cellula circondano il nucleo sono 
nuovamente eccitate all’attività. In qual maniera frattanto anche i nervi siano 
più fortemente stimolati e le secrezioni attivate, deve essere riserbato alle 
ulteiiori ricerche (forse perchè le finissime terminazioni son messe allo sco¬ 
verto ?). Egualmente deve lasciarsi alle ulteriori ricerche la decisione della 
questione se in parecchi catarri possano mancare completamente i fenomeni 
propri dell’ infiammazione. Del resto è assodato soltanto che in molti catarri 
abbondanti masse di corpuscoli di pus dal tessuto mucoso pervengono allo 
esterno attraverso i residui epiteliali. Tali catarri posseggono allora una se¬ 
crezione giallo-torbida per i molti leucociti, la cosidetta secrezione “ muco¬ 
purulenta „. Se la mescolanza di muco è ancora minore, si parla di una 

Blenorrea (da £Xsvva, muco, e ps!v, scorrere). 

Sulle mucose in cui ha luogo un attivo riassorbimento, ed in cui le se¬ 
crezioni restano per lungo tempo, per es. nel grosso intestino, esse possono 
raddensarsi e trasformarsi in masse compatte, che per il loro aspetto ricor¬ 
dano la fibrina. L’acido acetico però non le discioglie ed anche al microsco¬ 
pio si presentano molto diverse dai depositi crouposi. 

p) Infiammazioni superficiali della cute esterna. La cute, prescin¬ 
dendo dagli apparecchi glandolari ecc. che vi sono, si distingue dalle altre 
superficie epiteliali innanzi tutto per il suo solido strato corneo. Per esso gli 
essudati infiammatori, che vengono dalla parte inferiore, possono esser trat¬ 
tenuti in vescicole e in pustole. Inoltre la pelle per la sua situazione è espo¬ 
sta a molteplici lesioni, che mancano nelle mucose. 

Per la loro gran varietà le affezioni della cute non possono esser trat¬ 
tate qui minutamente. Solo in poche si è rivolta l’attenzione allo studio delle 
lesioni del tessuto, e l’anatomia patologica delle malattie della pelle do¬ 
vrebbe esser ancora più studiata da questo punto di vista, per il quale scopo 
certamente manca il materiale nella più parte degli istituti. Un paradigma 
per il rapporto tra la lesione del tessuto e la proliferazione dello stesso è 
la formazione delle pustole vajolose (v. Vaiuolo). 

7. Infiammazioni superficiali con carattere prevalentemente distruttivo: 
Ulcere, erosioni (da erodere). Sebbene, secondo l’opinione di tutti, molti 
“ stimoli infiammatori „ producano lesioni nei tessuti e perdite visibili anche 
macroscopicamente, pure si parla di ulcere solo (generalmente) quando, du¬ 
rante l’infiammazione e la degenerazione del tessuto, gli agenti distruttivi 
continuano ad operare sulla superficie e ostacolano una guarigione della 
perdita di sostanza. Pure 1’ uso del linguaggio qui non è stato molto logico. 
Così quelle forme di guarigione delle ferite , in cui avviene una suppura¬ 
zione affatto superficiale con formazione di “ buone „ granulazioni e con ten¬ 
denza alla guarigione, non si indicano punto come vere ulcere. Prima anzi 
si riteneva che questo fosse il processo normale della guarigione delle fe¬ 
rite aperte. Ed al contrario le perdite di sostanza negli organi interni , le 
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quali avevano la più decisa tendenza a guarire , p. es. le ulcere del tifo, 
si sono poi chiamate ulcere ecc. Le ulcere affatto superficiali si dicono ero¬ 
sioni. 

I processi distruttivi possono variamente manifestarsi : or con una vera 
distruzione degli strati superficiali del tessuto o delle cellule neoformate in 
esso contenute, or con l’impedire al tessuto neoformato di svilupparsi com¬ 
pletamente. Nell’ultimo caso si riscontrano vasi difettosamente formati, cel¬ 
lule giganti , ecc. Le ulcere possono essere perdite di sostanza provocate 
dall’ esterno, o da lesioni preesistenti nel tessuto e che pervengono alla su¬ 
perficie. 

La maniera inoltre come vengono distrutti od arrestati nel loro sviluppo 
gli elementi neofonnati può essere molto varia. Accadono necrosi da coagu¬ 
lazione (difterite, caseificazione), assieme a formazione di pus, semplici di¬ 
struzioni, infiltrazioni adipose, gangrena ecc. Le granulazioni possono avere 
dei vasi eccessivamente sviluppati e malamente conformati con tendenza allo 


emorragie ecc. 


Si sono poi classificate le ulcere anche secondo la loro etiologia e si 
parla di ulcere tubercolari, tifiche, puerperali ecc. Nei tempi passati si so¬ 
spettò dietro ogni ulcera una discrasia che la produceva (discrasia linfatica, 
venosa, artritica, scorbutica, ecc.), il che però oggi può concedersi solo pei 
una piccola parte delle ulcere. Se l’ulcera non rappresenta una perdita di 
sostanza nel senso della superficie , ma si estende in forma di fenditura o 
di tubo nel senso della profondità, si parla d’un tragitto fistoloso. 

Appendice. In forma d’appendice deve brevemente menzionarsi, che 
possano aver luogo delle proliferazioni di tessuto sulle superficie per effetto 
degli agenti distruttivi anche senza una partecipazione qualunque di quelle al¬ 
terazioni vasali, che son proprio della infiammazione. Ciò è specialmente pos¬ 
sibile nelle semplici perdite di epitelio. Inoltre noi abbiamo constatato lo 
stesso più sopra, nelle cellule connettivali della cornea. Non è difficile che 
anche in altre parti connettivali dalla superficie possano aver luogo gli stessi 
processi, e che anche nella guarigione delle ferite che si dice avvenuta per 
primam intentionem , possa mancare ogni alterazione infiammatoria dei vasi. 
Che tali processi succedano anche nelle sierose , che cioè senza che si de¬ 
positi un essudato fibrinoso anche tenue, possa avvenire un’aderenza connet- 
tivale primaria di due superficie sierose (denudate di epitelio), o che 1 epi¬ 
telio si rigeneri senz’altro, ò più che probabile. In tutti questi processi ò 
necessario che sia escduso l’intervento di ogni agente settico, rispettivamente 


virus piogeno. 

B. Infiammazioni nell’interno degli organi. 

(Gli essudati neH’interno dei tessuti si dicono essudati infiltrati). 

I. Infiammazioni semplici. 

Nell’ interno dei tessuti i leucociti possono restare più facilmente vi¬ 
venti, poiché qui le condizioni della loro nutrizione son più favorevoli cho 
sulle superficie libere. Essi possono restarvi per un certo tempo in numero 
più grande, conservare i loro nuclei (spesso uno solo) ed essere soltanto 
dopo o riassorbiti o (eventualmente) trasformati in connettivo. Assieme a 
questi leucociti nelle maglie del tessuto possono venire essudato quantità 
più o meno grandi di liquido, e rispettivamente trattenute. Specialmente in¬ 
tensa è quest’azione (senza una vera suppurazione, v. sotto) in parecchi 

agenti infettivi, specie nell’ edema maligno ecc. 

Precisamente in questi i processi di riassorbimento nel connettivo pos¬ 
sono essere molto depressi, poiché spesso i linfatici elfeienti, ed eventua 
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mente anche molti vasi sanguigni, ivi si mostrano completamente otturati da 
bacilli. 

Forte edema infiammatorio si trova p. e. anche nelle punture delle vespe 
e nei morsi dei serpenti. 

2. Essudato fibrinoso infiltrato. 

Nelle infiammazioni dentro i tessuti le essudazioni possono in due modi 
menare alla formazione della fibrina (nel senso più ampioj. 

a) Per necrosi da coagulazione dello stesso tessuto (dell’antico e 
del neoformato). Se questo per una causa qualunque cade in mortificazione 
e viene portato via dall’ essudato infiammatorio , quando non intervenga 
l’azione di un fermento ecc., esso va incontro alla morte per coagulazione. 
Possono perciò formarsi delle masse solide o friabili. Nel novero di queste 
ultime sono le caseose. 

Se questa morte da coagulaziene accade alla (non sopra!) superficie di 
una mucosa, o su quella d’una ferita, si parla di “difterite,,. Questa deve 
dunque colpire sempre il connettivo superficiale. Quindi dopo il suo sviluppo, 
siccome fanno difetto gli strati connetti vali necessari, può benissimo non se¬ 
guire un essudato crupooso. Al contrario dopo quest’ultimo può benis¬ 
simo sopravvenire una difterite. Nelle mucose per conseguenza i gradi più 
lievi di lesione del tessuto si trovano nel catarro (distruzione d’ una parte 
doli’ epitelio), segue poi ii croup (distruzione di tutto 1’ epitelio), viene in 
ultimo la difterite (distruzione del connettivo). 

Questa difterite in senso anatomico può esser provocata da diversi 
agenti infettivi e non infettivi. Così pure le caseificazioni. Queste ultime 
sono spessissimo prodotte dalla scrofolosi e dalla tubercolosi. 

b) Ma possono coagularsi anche i corpuscoli bianchi del sangue. 
Anch’essi pertanto debbono perire e ciò accade nell’interno dei tessuti quando 
periscono anche gli elementi fissi, specialmente le cellule connetti vali e gli 
endoteli. Questa formazione di fibrina può combinarsi anche alla prima, se 
gli elementi fissi non siano in altra guisa distrutti o tolti di mezzo , ma 
muoiono per necrosi da coagulazione. Ciò è specialmente frequente nelle ca¬ 
seificazioni. 

3. Essudati purulenti, infiltrati. 

Anche gli essudati nell’interno dei tessuti possono, per opera dei virus 
piogeni, assumere la forma di pus (con distruzione del nucleo, senza o con 
trasformazione soltanto parziale in fibrina). Qui ordinariamente anche le 
parti del connettivo vengono non solo distrutte, ma pure rammollite, sicché 
restano solo i tessuti più resistenti, mentre gli altri si riducono in masse 
purulente poltacee o liquide. Se intanto il pus resta in cavità alquanto più 
grandi formate dalla parziale distruzione del connettivo , si parla di un 
ascesso. 

4. Icorizzazioni nell’interno dei tessuti. 

Esse accadono per opera dei microrganismi della putrefazione. Anche 
qui il tessuto stesso è trasformato in una poltiglia untuosa, lurida e fetida, 
alla quale si mescolano i prodotti dell’ infiammazione. 

5. Gli essudati emorragici nell’interno dei tessuti accadono nelle 
stesse condizioni, che sulla superficie. 

6. Infiammazioni accompagnate da prol ife r azi oni r iparatrici 
dei tessuti. 

Qui vale la regola che debbono proliferare in prima linea quelle parti 
specifiche del tessuto, che corrispondono alle distrutte, ma che, ove per una 
qualche ragione ciò non basta o non è possibile, debbono sempre svilupparsi 
masse connettivali per sostituire la perdita di sostanza. Degno di nota è 
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poi il fatto che questa tendenza a riparare sembra che si esplichi sol quando 
per la lesione del tessuto accade una perdita di sostanza o fin dal principio 
o per un riassorbimento delle parti morte. I corpi estranei solidi, introdotti 
nell’ organismo vengono circondati da un involucro connettivale, che riempie 
l’insenatura libera che esiste tra essi e il tessuto circostante. 

Rapidissime e molto energiche saranno le tendenze riparatrici quando 
gli elementi distrutti possono essere facilmente rimossi o son tanto molli 
che possono esser facilmente riassorbiti. Molto lentamente avvengono per 
esempio nella necrosi da coagulazione. 

Una tale sostituzione del parenchima specifico per parte del connettivo 
si trova in quelle infiammazioni croniche dette “ interstiziali „ (Cirrosi) 
del fegato, dei reni, del cuore, nei processi di endarterite, mesarterite ecc. 
In parecchi di questi casi si possono riscontrare proliferazioni, sebbene in¬ 
sufficienti, del parenchima specifico. 

Per la formazione in sul principio esuberante delle cellule, per la “ re¬ 
trazione cicatriziale „, per la quistione se qui si ha da tare realmente con 
fatti “ infiammatori „, vale il già detto. 

Gli effetti nocivi dell’agente che ha prodotto quei disturbi nel tessuto, 
possono estendersi inoltre anche a’fenomeni di riparazione o possono soprav¬ 
venire nuove lesioni. Cosi possono essere del tutto impedite le riparazioni, 
per es. in varie suppurazioni, o per lo meno quelle di determinati elementi 
del tessuto, per es. nelle già menzionate “ infiammazioni interstiziali in cui 
la neoformazione degli elementi specifici può mancare. Possono poi aver luogo 
neoformazioni rudimentali, come per es. le neoformazioni di cellule giganti. 

È però ancora possibile ohe avvengano delle neoformazioni e solo in se¬ 
guito siano distrutte, come per es. nei tubercoli ecc. — E cosi anche nello 
interno de’ tessuti possono avvenire 

7. Infiammazioni, in cui la distruzione del tessuto supera 
di molto la neoformazione e stabilisce il carattere delle stesse, rispet¬ 
tivamente in quelle, in cui sopratutto non ha luogo alcuna neoformazione di 
tessuto. 

Sotto questo rapporto le infiammazioni purulente nell’interno degli organi 
sono peggiori delle superficiali, anche se esse non hanno la tendenza a pro¬ 
gredire per la via de’ linfatici o de’ vasi sanguigni. Qui le masse di pus, sem¬ 
pre più abbondanti, impediscono (per pressione ?) la formazione di tessuto 
stabile*, inoltre i microrganismi della suppurazione, siccome il pus sempre vi 
rimane, impediscono la neoformazione del tessuto più che quando esso può 
defluire, e gli organismi del pus vengono di continuo eliminati. Quindi e che 
si è sempre attribuita una grande importanza terapeutica all’ apertura degli 
ascessi. 

In seguito però le necrosi putride, caseose ecc. del tessuto possono risal¬ 
tare all’ occhio più che i processi formativi. 

Sul rapporto dell’infiammazione con la febbre v. Febbre. 

La letteratura sull’ infiammazione è straordinariamente abbondante. Basta qui 
accennare alle opere di patologia generale in cui è anche segnata la letteratura : Pa¬ 
tologie generali del Colineim, Henle, Perls, Recklinghausen, Samuel, Stii- 
cker, Uh le e Wagner; Anatomia Patologica generale del Mayer; la patologia 
cellulare di Vircliow ed il primo volume del trattato di Patologia e terapia; inol¬ 
tre la maggior parte delle Anatomie Patologiche speciali ; le Istologie patologiche del 
Rindfleisch, Cornil e Ranvier etc. etc. Una parte dei lavori speciali sono ricor¬ 
dati nel testo. 

Alvino. Weigert. 

Infiammazione limitante, v. Gangrena. 

Infiltrazione. V. Infiammazione. 

Eulenbuko — Viz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Ò8 

Infirmiers. Sono i soldati sanitari francesi, che, insieme ai trasportatori 
degli ammalati (Branoardiers), appartengono alle Compagnies de sante — Una 
per ogni corpo. — Queste compagnie non sono noverate col corpo sanitario 
ma con le Troupes d' administration. Fino al 50° anno di questo secolo il 
Corps des Infirmiers risultava solo degli assistenti di ammalati, che si ave¬ 
vano dalle reclute, le quali volontariamente si addicevano al servizio sanita- 

Indossavano Fu ni forine della fanteria, stavano sotto la intendenza e veni¬ 
vano adoperati nei lazzaretti. Essi potevano ascendere al grado dì sergenti, 
e come tali sorvegliavano gli assistenti, seguivano le visite degli ammalati 
e riunivano le prescrizioni dietetiche dei medici. Era inoltre aperta ad essi 
la carriera di ufficiali d’intendenza. Nell’anno 1860 questo corpo venne rior¬ 
ganizzato e si compose di Infirmiers d’exploitation , veri assistenti, e degli 
Infirmiers de visite recentemente introdotti, i quali ultimi provenivano da quelli, 
facevano un corso di 6 mesi in Val-de-Gràce ed erano collocati meglio di 
quelli. Questi infermieri appartenevano all’amministrazione, sebbene stessero 
sotto il comando del servizio medico, ed a seconda della loro condotta ed atti¬ 
tudine ascendevano ad infermiere maggiore, I caporale e I sergente. 

Fin dal 1883 si distinguono gl’ Infermieri di reggimento, di cui ogni com¬ 
pagnia ne possiede uno che può ottenere il grado di caporale, e gl’infer¬ 
mieri del servizio degli ospedali ; questi ultimi o sono infermieri commessi 
alle scritture, o infermieri di visita, o infermieri d' exploitation du Service 
generai (assistenti degli ammalati). Il distaccamento d’infermieri di ogni laz¬ 
zaretto sta sotto il sottointendente, il quale sorveglia la direzione economica 
del lazzaretto ; il medico capo deve requisire le punizioni degli infermieri 

presso un ufficiale contabile a lui sottoposto. 

La sostituzione degl’ infermieri accade per scelta tra quelli che si offrono 
volontariamente ; anche i Brancardiers possono essere presi dal direttore di 
sanità nella classe degl’ infermieri, col loro consenso. Nel reclutamento gl’in¬ 
fermieri del servizio degli ospedali vengono applicati ad una delle sezioni 
di infermieri, ed in questa vengono immediatamente piazzati. 

La istruzione degli infermieri di reggimento si fa sotto la responsabilità 
del comandante delle truppe, e del medico capo delle truppe,' negli stessi reg¬ 
gimenti. L’insegnamento s’impartisce dall’aiutante maggiore e dal caporale 
d’infermeria ; esso è prevalentemente pratico, e si collega a quella degl’in¬ 
fermieri di servizio degli ospedali ; comprende il servizio nelle infermerie di 
reggimento. Quando è possibile questa istruzione viene completata da tfn ser¬ 
vizio di due mesi nel lazzaretto, durante i quali essi imparano teoreticamente 
e praticamente il servizio presso gli ammalati, 1’ applicazione delle fasciature 
e la preparazione degli ordinari rimedi medicinali e rinfrescanti. Sono anche 
istruiti in questo tempo intorno ai servizi sanitari di campo ed intorno al 
materiale sanitario di campo, e partecipano alla istruzione dei portatori degli 
ammalati. Serve come guida il manuale ufficiale dell’infermiere sanitario, nuo¬ 
vamente elaborato nel 1883, il quale contiene ancora le istruzioni di servizio 
per i trasportatori degli ammalati. 

Gli infermieri di servizio degli ospedali vengono dapprima istruiti mili¬ 
tarmente per due mesi, tra 1’ altro anche nel maneggio della carabina, e poi 
secondo le loro ulteriori occupazioni e cultura vengono distribuiti tra gli aiu¬ 
tanti di Bureau , aiutanti medici (infermieri di visita) ed assistenti di amma¬ 
lati. Alla istruzione prendono parte i medici, gli ufficiali di amministrazione 
e gl’ infermieri maggiori. 

Interessa più di tutto l’insegnamento degl’ infermieri di visita. 

Fin dal 1883 si sono per essi erette delle scuole nei lazzaretti di guar¬ 
nigione in Parigi (Val-De-Grace), Lilla, nel campo di Chalons, in Bourges, 
Rennes, Lyon, Marsiglia, Tolosa, Algieri, Orano e Costantina. Gli scolari 
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di un corpo d’ armata si riuniscono annualmente nella prima metà di Dicem¬ 
bre, dietro invito del medico di corpo, per subire un esame, dapprima innanzi 
ad un medico militare superiore ed all’ufficiale d’amministrazione che comanda 
la sezione degl’ infermieri. Dal risultato di questo esame dipende l’ammis¬ 
sione alla scuola. In questo esame si esige una pruova di dettato e la cono¬ 
scenza delle quattro operazioni. I corsi scolastici cominciano nella seconda 
metà di Gennaio; nel luogo di comando gli scolari sono addetti al lazzaretto 
di guarnigione. L’insegnamento viene impartito da un medico militare supe¬ 
riore, sotto la direzione del medico capo. Al medico militare superiore sono 
aggiunti i sergenti e i sottufficiali del corpo degl’infermieri , a'quali viene 
affidato un numero di scolari per il sorvegliamento e la istruzione. Ogni sco¬ 
lare riceve il manuale dell’ infermiere di visita ed il sacchetto di medicature 
degli assistenti. Lo scopo della istruzione consiste nel rendere lo scolare fami¬ 
liare col servizio nelle visite degli ammalati nelle mappe e nelle storie, e 
specialmente co’ principi pratici della teoria delle fasciature, per introdurli poi 
nel servizio sanitario di campo. 

g II corso dura 8 settimane, delle quali 4 sono destinate per la istruzione 
teoretica e 4 per la pratica. La istruzione teoretica nel mattino e per iscritto, 
nelle ore pomeridiane orale, e precisamente distribuita nel modo seguente: 
prima e seconda settimana esercizi di dettato secondo il manuale, per miglio¬ 
rare il carattere, anche riguardo alle espressioni tecniche, esercizi di scrit¬ 
tura secondo i campioni nelle diverse forme di scritto ed abbreviazioni tecni¬ 
che, oralmente intorno agli uffici dell’infermiere, nel servizio sanitario di campo, 
preparazione delle medicine e bevande ordinarie, sulle fasciature e sui mate¬ 
riali per queste. Terza e quarta settimana dettato delle prescrizioni dietetiche 
e medicinali, calcolo di queste prescrizioni, conoscenze dei rimedi opportuni; 
oralmente sulle fasciature, impianto del servizio sanitario di campo, servizio 
di trasporto degli ammalati, primi soccorsi (emostasia). La istruzione pratica 
della quinta e .sesta settimana consiste nell'applicazione di apparecchi fissi 
e fasciature, nel trasporto degli ammalati in campo, primi soccorsi sul campo 
di battaglia, servizio delle stazioni nel lazzaretto di pace, avviamento al ser¬ 
vizio d’infermiere del lazzaretto, partecipazioni alle operazioni più serie ed 
alle fasciature, un’altro gruppo viene esercitato nel servizio farmaceutico, nella 
settima ed ottava settimana si continuano gli stessi esercizi col cambiamento 
delle funzioni. 

Dopo la fine del corso si fa un esame innanzi al medico capo od allo 
insegnante medico. Per iscritto si prepara una mappa dietetica ed una per 
le prescrizioni medicinali, per la quale preparazione è concessa un ora. Segue 
poi un esame orale e pratico, che si estende su tutti gli argomenti della istru¬ 
zione. I risultati dell’esame vengono inviati dal medico di corpo al ministro 
della guerra, il quale decide sulla nomina ad infermiere di visita. 

In ogni sezione d’infermieri si istruiscono del resto per 1’ aumentato bi¬ 
sogno di campo aiutanti straordinari per le stazioni degli ammalati e per i 
Bureaux. Il loro numero dipende dal bisogno. Essi ricevono la loro istruzione 
da’lazzaretti di guarnigione, a’quali sono addetti, e non già nelle scuole 
menzionate. 

Letteratura: Deutsche mil. Zeitschr. 1884. Heft. 7. 

P H. Erolich. 

Influenza, v. Grippe. 

Infortunii (statistica degli). La statistica degli infortuni, oltre al 
suo particolare interesse per la politica sociale (assicurazione per gl’infortuni 
e simili) ha pure una importanza medica, inquantocche le appartiene il com¬ 
pito di stabilire i fattori diversi che concorrono negl’ infortuni, e fissare così 
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le necessarie basi per una utile profilassi. Sotto questo riguardo vanno qui 
specialmente considerate le lesioni traumatiche durante il lavoro pro¬ 
fessionale,' e precisamente queste costituiscono la maggior parte di tutti 

gl* infortuni. 

Dalle tav. 21 a-b , 22, 23, 24a-6, 25, 29 a-c riportate nell’articolo : Mor¬ 
bilità e mortalità (statistica della) si deduce che le disgrazie, tra le cause 
di morte generalmente, non hanno un posto molto rilevante, ma in certe classi 
di età raggiungono un’ altezza considerevole ; si deduce inoltre che la pro¬ 
babilità di morire di morte violenta aumenta col crescere dell’ età, e che essa 
per gli uomini è 3 volte maggiore che per le donne. Quest’ ultima condizione 
senza dubbio è determinata dalla diversa specie di occupazione, e quindi an¬ 
che questa differenza ne’ due sessi sparisce completamente in quella età, nella 
quale viene a mancare l’influenza dell’ occupazione. 

Specialmente in riguardo alle lesioni traumatiche professionali, 
secondo le ricerche dell’ Hirt *) annualmente in generale su 1000 lavo¬ 
ratori occupati se ne hanno 58 feriti, e tra questi 1, 8 — 2, 5 feriti mortal¬ 
mente, su 10000 lavoranti feriti nella loro occupazione se ne hanno 80—90 
con lesioni mortali, su 1000 ammalati in generale (e curati dal medico) se 
ne hanno 130, e su 1000 lavoranti con malattie interne se ne hanno 280 feriti. 

Secondo questo autore, inoltre, in Inghilterra, negli anni 1866 e 1868, cir¬ 
ca i 3 / 4 degli infortuni stavano in relazione con le macchine, e tra questi spe¬ 
cialmente i giovani (fino a 18 anni) rappresentavano un contingente relati¬ 
vamente elevato. 

In rispetto a’singoli gruppi di occupazione, secondo l’ENGEL 2 ), 
in Prussia ne’tre anni 1877 fino al 1879, il numero degli uomini con le¬ 
sioni mortali ascendeva a : 

Infortunii 


G r u p p o 


in gener. nell’occupaz. 


Agricoltura, pastorizia ecc. 

Prestazioni personali di servizio. 

Miniere, altiforni e saline. 

Costruzioni. 

Commercio ferroviario.. • 

Persone senza occupazione determinata e conosciuta 

Industria degli alimenti e bevande. 

Industria delle pietre e terreni. 

Lavoro dei metalli. 

Esercito permanente, flotta di guerra, gendarmeria . 
Mestieri relativi ai vestiti ed alla nettezza . 

Battelli e navigazione. 

Industria della scultura e lavorazione del legno . . 

Commercio ed assicurazioni. 

Spedizione, commercio di mercanzie, salari e trasport 

costruzione di strade. 

Fabbricazione di macchine, strumenti, apparecchi. . 

Industria tessile. 

Pescheria. 

Amministrazioni pubbliche. 

Tutte le altre specie di occupazione. 

Alloggio e ricreazione.,. 

Industria della carta e dei cuoi. 

Industria chimica. 

Poste e telegrafi. 

Educazione ed istruzione. 

Industria di riscaldamento e d’illuminazione. . . . 

Mestieri poligrafici. 

Igiene e servizio di ammalati. 

Servizio ecclesiastico e divino, seppellimento . . . 

Industrie artistiche. 

Arte, letteratura e stampa. 


. 2988 

1299 = 43 6 

pere. 

. 2062 

428 = 20-8 

ri 

. 1927 

1726 = 89-6 


. 1221 

734 = 60-1 

ìì 

955 

697 = 73-0 


846 

21 = 2-5 

n 

666 

315 = 47*3 

ìì 

516 

282 = 54-6 

ìì 

457 

143 = 31-3 

ìì 

418 

154 = 37 8 

ìì 

417 

22 = 5-3 

ìì 

407 

220 = 54-1 

n 

403 

121 = 30-0 

ìì 

395 

108 = 27-3 

ìì 

e 



262 

178 =.• 67-9 

ìì 

197 

80 = 40*6 

ìì 

184 

34 = 18-5 

ìì 

172 

130 ~ 75*6 

ìì 

156 

62 = 39-7 


128 

38 = 29-7 

ìì 

104 

25 = 24-0 

ìì 

95 

33 = 34-6 

ìì 

86 

74 = 86-1 

ìì 

40 

26 = 65*0 

ìì 

32 

- ~ - 

ìì 

30 

21 = 70-1 

ìì 

34 

7 = 20-7 

ìì 

12 

2 = 16.6 

ìì 

8 

1 = 12-5 

ìì 

7 

1 = 14-3 

V 

1 

■ ~ ~~ 

ìì 
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Per la mancanza delle notificazioni degli infortuni (vedi appresso) queste 
cifre, come 1’ Engel ha dimostrato, sono in parte molto inferiori al vero. Ciò 
poi e anche più il caso in riguardo agli infortuni non letali. I dati nu¬ 
merici relativi quindi non possono servire per comparazioni e deduzioni. Nei 
tre anni 1877 — 79 vennero del resto rivelati in Prussia 14910 infortuni non 
letali, che ebbero per effetto al di là di quattro settimane d’incapacità pro¬ 
fessionale, contro 22690 letali, proporzione che concorda pochissimo con altre 
esperienze. 

Nella statistica sopra riportata degli infortuni letali maschili le cifre 
che generalmente si riferiscono ai mestieri, nei quali sono avvenuti gli in¬ 
fortuni, sono relativamente più attendibili di quelle relative agli infortuni 
durante il lavoro. Secondo la detta statistica, relativamente agli infortuni le¬ 
tali, tra i diversi gruppi di mestieri, 1’ agricoltura postorizia ecc. occupa la 
prima serie, seguono di poi le miniere gli altiforni e saline, le costruzioni, 
le ferrovie, ed il gruppo d’industrie per gli alimenti e bevande, nelle quali 
per infortuni letali 1’ arte dei mulini fornisce il massimo contingente. Gli 
infortuni in questo ramo industriale, come osserva Y Engel, sono poi molto 
più intensi ed abbondanti che nell’ agricoltura e congelazione , essi osser- 
vansi in un numero più piccolo di mestieri e non si presentano anche or¬ 
dinariamente isolati , ma le cause degli infortuni colpiscono per lo più un 
maggior numero di persone per una volta. Gli infortuni in massa, nelle mi¬ 
niere per gas infiammabile, incendi sotterranei, cadute nei pozzi, irruzioni 
di acqua ecc., nelle costruzioni per cadute dall’alto, commozioni ecc. nelle 
ferrovie per urto di treni, uscita dalle rotaie eco., sono abbastanza conosciuti 
e spiegano sufficientemente 1’ elevato numero delle vittime umane, che pre¬ 
cisamente questi rami d’industria offrono in tutti gli anni ed in tutti i paesi. 

Nelle miniere, secondo 1’ Hirt, in Prussia (1873—1876) su 1000 mi¬ 
natori si ebbero annualmente 61 lesioni traumatiche ili generale e 2 —46 le¬ 
sioni mortali. La frequenza di queste ultime poi differisce notevolmente a 
seconda della qualità della miniera. Mentre le lesioni mortali in quelli oc¬ 
cupati nelle miniere di carbon fossile ascendeva peranco a 2 — 84 per 1000, 
in quelli occupati nelle miniere di lignite ascendeva a 2-40 per 1000 , in 
quelli occupati nelle miniere per altri minerali ascendeva solo ad 1*21 
per 1000 , ed in quelli occupati per altri prodotti ad 1*67 per 1000. Il 
pericolo quindi delle miniere di carbon fossile e di lignite supera cosi per 
più del doppio il pericolo delle aire miniere. 

Su 1000 impiegati al servizio delle ferrovie (guidatori di locomo¬ 
tiva, fuochisti, capotreni conduttori) nella ferrovia Breslau-Schweidnitz-Frie- 
burg si ebbero secondo 1’ Hirt negli anni 1873 —1877, 13 lesioni trauma¬ 
tiche per anno in generale, e 3’70 lesioni mortali. Secondo il Nieson jun. 3 ) 
in Inghilterra, negli anni 1860—1876, su mille impiegati di ferrovia si eb¬ 
bero annualmente circa 3 — 4 infortuni letali. 

Nella Slesia inoltre secondo 1’Hirt nell’anno 1875 si ebbero nell’in¬ 
dustria dei metalli 29-6 infortuni su 1000 lavoranti in generale, e 0.45 
per 1000 letali; nella industria del vetro e dell’argilla 4.6, rispetti- 
tivamente 0*91; nelle fabbriche di carta 5*52, rispettivamente 1*72; nei 
mulini 10*78, rispettivamente 2*45; nell’industria tessile 2*56, ri¬ 
spettivamente 0*2. Il maggior numero delle lesioni traumatiche nella indu¬ 
stria tessile si ebbe nella industria del cotone. 

Anche i marinai secondo la statistica inglese sono esposti ad un 
pericolo relativamente elevato. Così per es. su 4181 casi di morte verifi¬ 
catisi nell’anno 1871 nel commercio navale inglese, 2878, cioè più dei due 
terzi si riferivano ad infortuni, e precisamente annegarono per disgrazia 1077, 
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1461 per scoppio di battelli e 340 per altri accidenti. Dai rilievi del gran¬ 
de stabilimento inglese di assicurazione , che porta il titolo di Prudential, 
negli anni 1867—1870 morirono 126 marinai, trai quali 46 per morte vio¬ 
lenta, cioè circa un terzo (WESTERGAARD 4 ). 

Le specie degl’infortuni sono molte svariate: 

Secondo il Westergaard in Inghilterra dal 1 Novembre 1878 fino al 
31 Ottobre 1879 il numero delle disgrazie in rapporto con le macchine ascese 
a 5333, le quali si distribuiscono secondo la natura della lesione nel modo 

seguente : 


Natura della lesione 

Numero 

assoluto 

Per 

cento 


Morte. 

306 

5-74 


Amputazione della mano destra e del braccio destro 

38 

0 71 


» » » sinistra » sinistro 

di una parte della mano destra e del 

24 

0*45 


braccio destro . . 

386 

7-24 


Idem idem della mano sinistra e del braccio sinistro 

298 

5-59 


Amputazione di una parte della gamba o del piede . 

28 

0-53 


Frattura della gamba. 

298 

5-59 


Frattura della mano o del piede. 

229 

4-29 


Ferite nella testa o nel volto. 

533 

9-99 


Altre lesioni. 

3193 

59-87 


In tutto 

5333 

100-00 



Secondo I’Hirt su 1000 lesioni traumatiche in generale si hanno: 


Ferite.210 

Contusioni.457 

Scottature.120 

Lussazioni.86 

Fratture in generale.56 


Fratture della mano e del piede insieme . . 48 

Dippiù : 

Lesioni della testa e del volto.68 

Lesioni gravi della estremità superiore destra 9 
„ leggiere „ * «67 

„ gravi „ „ sinistra 6 

„ leggieri „ „ „ 54 

„ delle gambe e dei inodi.6 

Come si rileva da questa breve esposizione, la statistica degl’infortuni 
attualmente non è che pochissimo sviluppata. La ragione di ciò è riposta 
principalmente nella mancanza di rivelazione degl’ infortuni. Perfino i più 
violenti casi di morte pervengono incompletamente a conoscenza delle auto¬ 
rità, i più leggieri poi non vi pervengono affatto. 

Per avere una buona statistica degl’ infortuni , soddisfacente a tutt’ i 
bisogni dell’ amministrazioue e della scienza, non che alle assicurazioni pub¬ 
bliche e private per le disgrazie , si richiede pria di tutto una conveniente 
organizzazione delle denunzie dei medesimi. L’ Engel consiglia a tal uopo 
che gl’inlortuni di una certa gravezza e pei quali si richiede V aiuto di un 
medico o di un sanitario autorizzato , debbano riceversi o mettersi a paro 
con quelle malattie per le quali anche attualmente esiste un ufficio medico 
di denunzie. 

Letteratura: J ) Hirt, Die Krankheiten der Arbeiter. II. Abth. Leipzig 1878 — 
2 ) Engel, Die tòdtlichen und nichttòdtlichen Yerunglùckungen im preussischen Staate 
im Jahre 1879 und in frùherer Zeit, mit besonderer Berucksichtigung des Unfall- 
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Meldewesens. Zeitschr. des kónigl. preuss. statist. Bureaus. 21. Jahrg-., 1881. — 3 )Nei- 
son jun., The Rate of fatai and non-fatal Accidents in and about Mines an on Railways 
London 1880. — s ) Westergaard, Die Lehre von der Mortalitàt und Morbilitàt. 
Jena 1882, 

p. A. Oldendorff. 

Infrazione V. Fratture. 

Infusione. Si adopera questa parola tanto nella pratica farmaceu¬ 
tica che nella pratica medica. La prima comprende col nome d’infusione 
la immersione delle specie medicinali in un solvente appropriato, per otte¬ 
nere in forma liquida i componenti attivi della medesima (vedi. 1’art. In¬ 
fuso). Dal punto di vista della pratica medica col nome d’infusione si 
intende un’ operazione analoga alla iniezione ( vedi questo articolo ), che si 
distingue essenzialmente da questa ultima, perchè la introduzione dei liquidi 
nelle cavità del corpi, che debbono esserne riempite, accade sotto una pres- 
sione non maggiore del ptso stesso del liquido. Analogamente alla iniezione, 
si fa la infusione nelle cavità naturali e patologiche, nel parenchima degli 
organi ammalati e delle neoformazioni vegetanti, nonché nel connettivo sot¬ 
tocutaneo. Come quella, si distingue anche una infusione in terstiziale 
(nei tessuti cavi) intraparenchimatosa ed ipodermica. Si preferisce 
questa alla iniezione in generale quando deve introdursi 1’ acqua o liquidi 
medicinali , evitando possibilmente 1’ eccitazione meccanica dei nervi, lo 
stiramento od altro interessamento delle parti nei detti tessuti. Perciò che 
riguarda la scelta e le indicazioni delle infusioni , vale in sostanza lo 
stesso che si è detto per la iniezione; solamente , trattandosi per lo più 
della introduzione di quantità maggiori di liquido , si richiede in generale 
un grado di concentrazione minore di quello che si adopera per le inie¬ 
zioni. 

Dopoché T Hegar per le iniezioni di liquido nel canale intestinale (vedi 
P articolo Enteroclisi), in luogo degli apparecchi finora usati per le inie¬ 
zioni (vedi queste) introdusse 1’ apparecchio ad imbuto (fi¬ 
gura 9) , risultante di un tubo di kautschuk della lunghezza 
di 1—1 1 / 2 metro con imbuto di vetro e tubo per clistere 
(vedi il citato articolo Enteroclisi con la fìg. rispettiva), esso 
ben tosto venne anche adoperato per la introduzione dei li¬ 
quidi in altri organi cavi, onde realizzare diversi scopi terapeu¬ 
tici non che per le esplorazioni diagnostiche. Specialmente le 
maggiori cavità del corpo come quelle dello stomaco e del ca¬ 
nale intestinale , la vescica urinaria ed i solchi sierosi, sono 
quelli pei quali si è adoperata la infusione, per curarli con 
mezzi medici, pulirli ed allontanarne il contenuto che vi rista¬ 
gna. Nel tessuto sottocutaneo, non che nelle masse di tessuto 
patologico si adopera la iniezione in vece della ordinaria inie¬ 
zione solo nel caso quando si debbano introdurre in esso, nel 
miglior modo, quantità maggiori di liquido. La infusione (pre¬ 
scindendo dall’enteroclisi, trattata nel rispettivo articolo) si la a 
preferenza per mezzo degli apparecchi opportuni : 

1. Allo scopo di lavare lo stomaco e spiegare un’azio¬ 
ne medicamentosa sulla sua membrana mucosa. Si adopera all’uopo una 
sonda gastrica semplice od a doppia corrente, la quale s’introduce 
convenientemente nella cavità dello stomaco, si mette in comunicazione col tubo 
dell’apparecchio ad imbuto o con quello di un’irrigatore (v. iniezione) 
e dopo ciò vi si fa scorrere per una volta il liquido destinato alla infusione, 
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cioè r acqua comune , le acque minerali od i liquidi medicamentosi (so¬ 
luzioni acquose molto allungate di bicarbonato di sodio , permanganato di 
potassio, acido borico ecc., o diverse sostanze antidotarie in soluzione od in 
sospensione) in uno stato mediocremente riscaldato (al massimo fino a 37° 0.), 
eccezionalmente anche fredde, ma giammai in una quantità troppo grande. 

Le indicazioni per quest’ operazione sono costituite a preferenza dagli 
avvelenamenti e dalle affezioni dello stomaco , specialmente catarri cronici 
con dilatazione dell’ organo, nel caso di contenuto acido ricco di sarciue, ra¬ 
ramente a scopo diagnostico. Lo svuotamento dello stomaco pieno può ac¬ 
cadere col vomito, con la pompa gastrica, o per azione di sifone. In questo 
caso il contenuto gastrico deve essere fluido o per lo meno di consistenza 
tenue , e quando non è questo il caso esso deve allungarsi con acqua me¬ 
diante la infusione (v. l’art. Pompa gastrica e terapia delle malattie 
dello stomaco). 

2. Per riempire la vescica urinaria, detergere e curare le sue 
pareti. La infusione ha per iscopo di allungare il contenuto della vescica, 
di lavarne il muco, la marcia, il sangue ecc., di esercitare su di essa uno 
stimolo nella sua atonia e paresi o di fare agire sulle sue pareti lìquidi 
medicamentosi. Per realizzare questi compiti si mette in comunicazione il tubo 
dell’ Hegar, fornito inferiormente di una cannula e di un robinetto per chiu¬ 
derla, con un catetere introdotto nella vescica , non appena che 1’ urina ne 
sia uscita. Dopo ciò siriempie la vescica con liquido per l’iniezione. Il pa¬ 
ziente sarà prima collocato in una posizione simile a quella per l’operazione 
della pietra, ma con un minore sollevamento della parte superiore del corpo. 
Sollevando l’imbuto, illiquido scorre nella vescica ed esercita una pressione 
tanto più forte, per quanto più esso è alto o per quanto più è alta la cannula 
per irrigazione. La resistenza della vescica urinaria per lo più è insignifi¬ 
cante e basta per lo più un piccolo sollevamento dell’imbuto o della cannula 
per far pervenire il liquido nella vescica. La semplice pressione idrostatica 
basta perfino a produrre la penetrazione dei liquidi nella vescica anche senza 
1’ uso di un catetere, quando s’introduce nell’ ostio cutaneo dell’ uretra una 
cannula adattata alla estremità del tubo, tenendo sufficientemente alto l’ir¬ 
rigatore e l’asta stirata e diretta verso i tegumenti addominali (Zeissl). Un 
riempimento più forte e quindi una distensione della vescica urinaria me¬ 
diante una maggiore elevazione del tubo, si richiede principalmente quando 
esistono retrazioni infiammatorie in vicinanza della vescica, nelle neoforma¬ 
zioni e nelle fistole vescico-vaginali, guarite con perdita di sostanza (Hegar). 
Abbassando l’imbuto al disotto il livello della vescica, refluisce il suo con¬ 
tenuto allungato. E in tal modo col sollevamento dell’ imbuto si può conti¬ 
nuamente riempire la vescica, e svuotarla con l’abbassamento del medesimo. 
Per moderare lo stimolo meccanico in questa operazione , 1’ abbassamento e 
riempimento del tubo deve eseguirsi molto lentamente. Dovendo distendere 
gradatamente la vescica , ciò può farsi in ogni posizione mediante il lento 
sollevamento dell’imbuto ed il versamento di nuovo liquido. Perfino una ve¬ 
scica di piccola capacità e con uno strato muscolare ipertrofico può riempirsi 
in simil modo. 

Adoperando per riempire e svuotare la vescica un catetere a doppia 
corrente, facilmente può mantenersi un’afflusso e deflusso continuo, in quanto 
che dall’imbuto o dall’irrigatore il liquido, attraverso il tubo e la metà del 
catetere che con esso comunica , penetra nella cavità della vescica , si 
mescola col suo contenuto, e per mezzo del secondo canale e del tubo con 
esso comunicante viene a scorrere nel recipiente adattato. Nel caso che la 
vescica urinaria venisse dilatata per opera del liquido che vi penetra, o que- 
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sto vi restasse più a lungo, si chiuderà l’apertura di afflusso del catetere 
mediante il rubinetto che vi è adottato. 


Come apparecchio a sifone automatico per lavare, come anche per riempire ed 
aspirare i liquidi dallo stomaco e dalle altre cavità del corpo può adoperarsi per 
consiglio del Ploss il noto fiasco da iniezioni (vedi iniezione). Al tubo di ve¬ 
tro più breve piegato ad angolo retto e che sbocca nella cavità del fiasco si connette 
all’esterno un tubo della lunghezza di- circa 1—1 1 / 2 metro, ed al tubo più lungo che 
sta immerso nel liquido del fiasco pieno a metà si connette un tubo della misura 
di ob — 0,7 metri, e quest’ultimo si mette in comunicazione col catetere o con una 
altra sonda che corrisponde all’organo cavo, dopo averla introdotta nel medesimo. 
Rovesciando allora il fiasco in modo che il suo collo guardi in giù, l’acqua scorrerà 
attraverso il tubo di vetro più breve e il tubo lungo sarà immerso in un recipiente 
sottoposto. L’aria nel fiasco sarà rarefatta ed in tal modo il liquido da estrarsi sarà 
aspirato in modo, che per la sonda introdotta e per il tubo più breve il liquido pene¬ 
trerà nel fiasco a misura che da questo uscirà l’acqua.L’operazione può essere interrotta 
a piacere, sollevando il tubo di deflusso o rovesciando il fiasco. In simil modo J. Gru¬ 
fi er adopera un fiasco di mezzo litro, il cui fondo sia sollevato ed il collo chiuso 
da un sughero a due fori. In questo fiasco sono introdotti due tubi di vetro, l’uno dei 
quali piegato ad angolo retto e collegato con un tubo di gomma fornito di un ru¬ 
binetto, l’altro porti un tubo di kautschuk della lunghezza di 30 cm., al quale ò 
inserito un catetere elastico. Essendo questo introdotto nella vescica , 1’orina scor¬ 
rerà nella campana di vetro, quando questa si abbassa, ed aprendo poi il rubinetto 
essa può uscire attraverso l’altro piccolo tubo, restando solo un piccolo residuo che 
serve come liquido divisorio per impedire la penetrazione dell’aria nella vescica. Sol¬ 
levando il fiasco ripieno di acqua o di un altro liquido medicinale , questi liquidi 
possono essere spinti nella vescica, ed estrarsi di nuovo insieme al conteuuto vesci- 
cale, mediante l’abbassamento del fiasco. Questa manipolazione può alla fine eseguirsi 
dallo stesso paziente. 


3. Per detergere la vagina e la cavità dell'utero, per la ir¬ 
rigazione e cura delle sue pareti con liquidi medicinali. Gli ap¬ 
parecchi che servono per la infusione od anche per lo irrigazioni, nel principio 
della loro costruzione, non diversificano da quelli che si adoperano allo stesso 
scopo per le altre cavità mucose, come i già menzionati irrigatori ed altri 
simili apparecchi, che servono da sifoni (vedi iniezione), per adoperare i quali, 
alla estremità inferiore del tubo si adatta un tubo vaginale o uteiino. I ri¬ 
medi che si adoperano in questi casi, non che le loro indicazioni, corrispon¬ 
dono esattamente a quelle delle iniezioni (vedi quest’articolo). 

Un importante sussidio nella pratica ginecologica e costituito attualmente 
dalle infusioni di acqua e liquidi medicinali nella cavita dell uteio. Ebse 
hanno il compito di allontanare le secrezioni accumulate, di esercitare, con 
l’uso dell’acqua bollente o ghiacciata, una influenza diretta sulla muscola¬ 
tura dell’ utero, per calmare l’emorragia ed eocitare 1’ assorbimento degli essu¬ 
dati infiammatori, o di spiegare un’azione terapeutica sull organo, inigando 
le pareti dell’ utero con liquidi medicinali. 


Per questa operazione servono i cateteri a doppia corrente o le cannule da ini e- 
zione con docce longitudinali nella loro superficie esterna, le quali ultime però fa- 
cilmente restano occluse per opera della mucosa tumefatta, che si addossa alle docce 
e possono riuscir pericolose per rimpedimento alPuscita del liquido iniettato. Le m- 
dicazioni per le irrigazione dell'utero sono a preferenza l’atonia dell utero con 
tendenza all’emorragia, e le endometriti gonorroiche, come pure quelle iperplastiche. 
I rimedi adoperati per infusioni nell’utero o contro queste malattie sono principal¬ 
mente gli antisettici, come l’acido fenico (soluzione all’l — 5 0 / o ) l’aceto pirolegnoso 
il permanganato di potassio, ecc., gli alteranti, specialmente il sublimato (1:5000 di 
acqua), la tintura di iodo o le soluzioni acquose di iodo, e, quando esistono abbon¬ 
danti secrezioni, i rimedii scioglienti, come l’acqua di calce, il borace, ed il bicarbo¬ 
nato di sodio. Le irrigazioni in principio si fanno tutti i giorni, ma in prosieguo 
più di rado. La quantità di liquido da iniettarsi dipende in parte dalla specie della 
malattia, in parte della qualità delle sostanze medicamentose (C. Biouss). 

Un altra specie d’infusione di liquidi medicinali nella vagina consiste nello 
iniettare in essa direttamente il liquido, dopo aver dato all’ammalata una posizione 
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adattata ed averle applicato uno speculo di cristallo in modo che la porzione vagi¬ 
nale dell’utero venga a trovarsi esattamente nell’apertura dello speculo. Sono prin¬ 
cipalmente adoperati in tal modo gli stittici (nitrato d’argento, percloruro di ferro, 
iodo, acido tannico) ed i calmanti, specialmeute le soluzioni di oppio, con lo scopo 
di metterle in diretto contatto in una quantità maggiore per un certo tempo con 
la mucosa vaginale e la porzione vaginale dell’utero. Ritirando alla fine lo speculo 
lentamente si riesce in tal modo a mettere nel più intimo contatto il liquido medici¬ 
nale con tutte lo parti della parete vaginale (C. Braun). 

4. Per iniettare l’acqua o i liquidi medicinali nella cavità 
nasale e nello spazio nasofaringeo allo scopo di detergerli e curarli. 
Per ottenere una sufficiente detersione di queste parti nelle affezioni croniche 
catarrali ed ulcerose, specialmente in quelle sifilitiche, il cui progresso può 
solo impedirsi sicuramente con uno accurato trattamento locale, queste cavità 
devono accuratamente lavarsi in tutte le direzioni , a tal uopo si fa uso 
dell’ acqua mediocremente riscaldata o delle soluzioni di cloruro di sodio, sale 
ammoniaco, carbonato o bicarbonato di sodio, specialmente nella faringite gia- 
nulosa con formazione di dense masse di essudato. Gli apparecchi che ser¬ 
vono a tal uopo sono eguali a quelli innanzi descritti ; solamente nella parte 
inferiore del tubo si adatta un così detto tubo nasale, il quale a seconda 
del bisogno o risulta di un tubo in forma di catetere munito ad una 
estremità di aperture laterali, specialmente per la radicale detersione dello 
spazio nasofaringeo, ovvero di un tubo conico destinato ad essere intro¬ 
dotto in una narice (vedi iniezioni). Dalla forza del getto di liquido , dalla 
scelta e maneggio di quegli apparecchi dipende se essi debbono agire come 
apparecchi di lavaggio per la detersione della cavità nasale od anche come 
docce. Per evitare la penetrazione de’ liquidi ne’ seni frontali, 1’ irrigatore non 
deve essere tenuto molto al disopra dell’ altezza della fronte e la testa non 
deve essere troppo inclinata all’ innanzi ; può anche il liquido penetrare nel- 
1’orecchio medio e cagionare accidenti dispiacevoli. Per la irrigazione della 
faringe si collega il tubo dell’apparecchio, a seconda del bisogno, con una 
cannula dritta o curva. 

L’iniezione dei liquidi nella cavità nasale può anche farsi di¬ 
rettamente, facendo in modo che mentre il paziente giace sul dorso, la testa 
e la metà superiore del torace siano alquanto inclinati in dietro, ed in tal 
modo il becco di una cannula si introduce nella narice. Il fondo del naso e 
la superficie superiore del palato formano allora un piano inclinato, sul quale, 
quando la iniezione è lenta, il liquido scorre nella faringe ed eccita movimenti 
di deglutizione. La iniezione rapida deve evitarsi, poicchè potrebbe penetrarne 
una parte nella laringe e provocare una tosse violenta. In questo modo pos¬ 
sono introdursi con successo gli alimenti liquidi anche ne’ neonati, comatosi ecc. 
Facendo prima intonare la vocale «, si solleva il velupendolo o si adatta alla 
parete posteriore della faringe ottenendosi così una separazione più o meno 
completa della cavità nasofaringea dalla cavità faringea. Iniettando allora il 
liquido nel naso, con un cauto esercizio del paziente a questa posizione del 
palato ed essendo libera la respirazione a bocca aperta, il liquido resta per 
qualche tempo nella cavità nasale, si ottiene quindi un bagno nasale, e, 
secondo che la testa è inclinata più a destra o a sinistra, il liquido viene 
in contatto con tutte le parti (Fernet e Martel 1881, Puricelli 1882). 
Questo processo deve in molti casi preferirsi alla doccia nasale , poiché in 
questa ultima è sempre possibile una involontaria penetrazione del liquido 
iniettato nell’ orecchio medio , e non di rado ne segue dolore di testa. Per 
allontanare le grandi quantità di secrezione non si può però fare a meno della 
doccia nasale. 

5. Per ripulire le cavità degli ascessi, singolarmente de’grandi 
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sacelli purulenti chiusi (piotorace), per la disinfezione de’medesimi e per spie¬ 
gare un’azione medicinale sulle loro pareti. Per realizzare queste operazioni 
si possono egualmente adoperare con vantaggio gli apparecchi qui menzio¬ 
nati, forniti degli opportuni tubi, nel modo sopradetto, come pure per pulire 
la vescica urinaria, può rendere egualmente buoni servigi in molti casi, per 
la cura delle grandi cavità purulente, una sonda a doppia corrente. 

6. Per la iniezione intravenosa del sangue, siero di sangue, 
acqua, latte, e soluzioni di cloruro di sodio , con o senza l’aggiunta 
di alcali, raramente di altre sostanze medicinali, (ammoniaca, idrato di clo¬ 
ralio etc.). L’uso di queste infusioni a scopo terapeutico (prescindendo dalla 
trasfusione del sangue umano, v. l’art. risp.) nell’anemia acuta, specialmente 
per dissanguamento, e nel colera, fino al giorno di oggi in generale non ha 
dato che un risultato essenzialmente negativo. La infusione di quantità non 
insignificanti di acqua , siero di sangue o latte nel sistema vasale sembra 
molto pericolosa , tenuta presente la dissoluzione dei corpuscoli di sangue 
per questa infusione prodotta (da parte dell’acqua iniettata) , la comparsa 
della febbre ed altri stati consecutivi , e si è perfino osservata la morte 
istantanea , specialmente dopo la infusione di latte, in seguito alle embolie 
adipose (prodotte dai globuli più grandi di latte) nel cervello, midollo spi¬ 
nale e polmoni. Risultati appena rilevanti hanno dato le infusioni di clo¬ 
ruro di sodio nel sistema venoso. Il Maydl (1884) crede che agli espe¬ 
rimenti del Kronecker, Sander, Schwanz e v. Ott debba negarsi un va¬ 
lore dimostrativo per le proprietà di questa operazione atte a salvare la vita. 
Pei suoi esperimenti sugli animali le infusioni di cloruro di sodio nelle per¬ 
dite letali di sangue , qualunque sia la quantità che si inietta, sono inutili 
affatto, ed assolutamente da rigettarsi quando l’emorragia ha superato i due 
terzi della quantità totale di sangue. Esse hanno valore soltanto a conser¬ 
vare in vita 1’ individuo, fintantoché con la opportuna trasfusione di sangue 
si possa ottenere una sostituzione del sangue perduto. Per gli apparecchi 
che servono all’uopo e pel loro maneggiamento, veggasi l'articolo Trasfu¬ 
sione. 

Per la infusione delle soluzioni di cloruro di sodio nel sistema venoso, nei 
casi sopradetti, talvolta si è usata la soluzione assoluta di cloruro di sodio 
nella proporzione di 0.0 : 1000,0 di acqua , talvolta la stessa soluzione con una pic¬ 
cola aggiunta di bicarbonato di sodio (Gaule), carbonato di sodio (1,0 Szumann), 
carbonato di potassio (E. Schwarz) o di liquore di soda idrato (2 gocce, Kummel) 
ed a tal uopo si sceglie per lo più una vena del braccio (vena mediana basilica). Il 
Nasse (1880), in seguito agli esperimenti sugli animali, nelle emorragie dei vasi mag¬ 
giori, nelle quali è ancora possibile una sostituzione di acqua e di sangue nel corpo, 
considera come più opportune le soluzioni più concentrate (10 °/ 0 ) di cloruro di sodio, 
ed anche nello stadio asfittico del colera la infusione di soluzioni ancora più torti. 
Il Jenning (1883) credette che per eccitare la funzione del cuore la soluzione di 
cloruro di sodio dovesse combinarsi ancora con una piccola quantità percentuale di 
ammoniaca o di alcool. La quantità totale delle soluzioni da iniettarsi per infusione 
ascende a circa 1000,0 — 1500,0 grm. 

7. Per imbevere i tessuti patologici degli organi e neoformazioni con 
sostanze medicinali (infusione in tra - parènchim atosa). Per questo scopo 
I’Huetkr consigliò l’uso di un tubo di vetro graduato, che fino al zero com¬ 
prendeva solo 14 c.o., al cui estremo inferiore, che finisce in punta con una 
dilatazione ad uliva , viene inserito un tubo di gomma presso a poco della 
spessezza di un tubo a drenaggio, mentre nell’altro estremo del tubo di gomma 
viene inserita un’ago-cannula. Questa verso la punta è fornita di molte aper¬ 
ture (circa 50) per ottenere uno stillicidio possibilmente uniforme del liquido, 
che viene spinto nei tessuti dal proprio peso , ciò che avviene abbastanza 
lentamente. Per l’uso dell’istrumento chiamato infusore, si afferra l’estre- 
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mità superiore dell’ago col pollice ed indice della mano destra, si comprime 
con questa nell’istesso tempo il tubo, mentre con la sinistra si tiene il tubo 
di vetro pieno di liquido ed alquanto sollevato e s’introduce quindi la punta 
dell’ago nel tessuto da iniettarsi. Dopo che si è notato lo stato della colonna 
liquida, si sospende la compressione del tubo e così, cessata questa, il liquido 
si abbassa subito di circa 1 / 2 c.c. ( in seguito al riempimento del piccolo 
tubo). Il liquido allora, per la pressione del proprio peso penetra lentamente 
nella massa dei tessuti, e quando è necessario se ne favorisce la penetra¬ 
zione ulteriore con i movimenti di torsione dell’ago che si faranno di tratto 
in tratto. Questa maniera di lenta penetrazione, come assicura I’Hueter, per¬ 
mette una influenza molto estesa del liquido medicinale sui tessuti , le cui 
lacune connettivali ne sono in modo uniforme ripiene ed irrigate senza pro¬ 
durre una lacerazione del tessuto od un accumulamento di rilevanti quantità 
di liquido in un sol punto ; solo in molti casi non basta quella piccola pres¬ 
sione a superare la resistenza dei tessuti. 

Per la infusione parenchimatosa l’Hueter si servì quasi esclusivamente del- 
P acido fenico, come antisettico ed antiflogistico, in soluzione acquosa all’1,50-2,0 °/ 0 
e lo adoperò nelle più svariate forme d’infiammazione acuta e cronica, specialmente 
nella erisipela e pseudoerisipela, poscia nelle osteiti ed artriti, specialmente fungose, 
nelle suppurazioni articolari, carie ed ulcere inquinate, infìggendo l’ago dalla pelle 
sana nel fondo dell’ulcera, in modo che venga a trovarsi parallela alla superfìcie 
dell’ ulcera, ed inoltre anche nelle neoformazioni di consistenza molle. Per limitare 
la erisipela si è ripetutamente iniettata la soluzione di acido fenico in molti punti, 
circolarmente intorno al focolajo infiammatorio, a circa un cm. dal suo margine, e 
nelle affezioni delle ossa si è infìtto possibilmente l’ago nel loro interno, senza che 
ne sia seguita suppurazione o fìstola. 

8. Per realizzare la infusione ijpo der mica ; v. Metodo ipo¬ 
dermico. 

Letteratura: S. Scheel, Die Transfusion des Blutes und Einspritzung von 
Arzeneien in die Adern. Kopenhagen 1803; fortgesetzt von J. F, Dieffenbach, 
Berlin. — E. Blasius, Akiurgie. Halle 1839. — Pio ss, Deutsche Klinik. 1870, Nr. 35 
(Mageninfusion). — A. Hegar, Ueber Einfuhrung von Flussigkeiten in Harnblase und 
Mastdarm. Deutsche Klinik. 1873, Berliner klin. Wochenschr. 1874, Nr. 6 — 7. — 
C. Hueter, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1874, IV, Nr. 5 — 6 (Parenchym. Infus.). — 
Ore, Gaz. de Bordeaux, Nr. 9; L’Union. 1875, Nr. 57 (Intraven. Infus. und Chlora- 
lhydrat). — Mader, Boricht der Krankenanstalt Kudolfstiftung in Wien. 1876; Wie¬ 
ner med. Wochenschr. 1876, Nr. 18 (Darai- und Blaseninfusion). — J. Gruber, Med.- 
chir. Centralbl. X, Nr. 48. —Howe, New-York med. record. 1879, XV , Nr. l_(In- 
traven. Milch- und Blutinfusion). — Meldon, Med. Press and Circular. Oct. 1879.— 
Schaefer, Obstetr. transact. XXI, pag 316; questi ultimi tre lavori nel Virchow 
und Hirsch’ Jahresbericht. 1880, I (Intraven. Infusion von Blutserum, Milch etc.).— 
Bechamp et Baltas, Compt. rend. 1879, LXXXVIII, Nr. 25 (Intraven. Milchinfu- 
sion). — Nasse, Pfluger’s Archiv. 1879, 1880, XXII (Intraven. Kochsalzinfusion). — 
Pellacani, Archivio per le scienze med. 1881, V, Nr. 14 (ibidem). — D ammer, Dis- 
sert. Greifswald 1881 (Intraven. Infusion von Blutserum). — E. Schwarz, Berliner 
klin. Wochenschr. 1882, Nr. 35 (Intrav. Kochsalzinfusion). — v. Ott, Virchow’s Ar¬ 
chiv. 1883, XC1II (ibid.). - C. May di, Medie. Jahrb. 1884, 1. Heft (desgl ). - Lan- 
derer, Virchow’s Archiv. 1886, CV, 2. Heft; Zeitschr. fùr Therapie. Juli 1886 (Blut- 
und Kochsalzinfusion). — Gaule, Correspondenzbl. fùr Schweizer Aerzte. 1886, XVI 
(Intraven. Infusion von Kochsalz- und Zuckerlòsung). — F. Weber, Petersburger 
med. Wochenschr. 1836, III, Nr. 10 (Intraven. Kochsalzinfusion). — C. Breuss, Wie¬ 
ner med. Presse. 1886, Nr. 24 — 27. 

p. Bernatzik. 

Infuso ( infusum). Bagnando le sostanze medicinali, vegetali od ani¬ 
mali, convenientemente frantumate, con acqua e con un altro solvente adat¬ 
tato, e lasciandole, per un tempo più o meno lungo, alla temperatura ordi¬ 
naria, o ad una temperatura più elevata, che non deve però raggiungere il 
punto di ebollizione dell’acqua, si ottiene un liquido che si chiama infuso. 
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Il procedimento per ottenerlo dicesi infusione. Nella farmacopea si pre¬ 
scrive per regola di versare sulle sostanze medicinali l’acqua bollente, e lo 
infuso per digestione cosi ottenuto vien poco appropriatamente detto 
anche infuso. Secondo le prescrizioni date dalla farmacopea tedesca , per 
ottenere un prodotto sempre eguale, sulle specie, con le quali si deve pre¬ 
parare 1’ infuso , si versa acqua bollente in un vaso appropriato ; questo si 
chiude e si tiene per cinque minuti nel bagno a vapore , dopo ciò si ri¬ 
tira il recipiente, si cola il liquido freddo e se ne spreme il residuo. 

La proporzione dell’acqua con le sostanze da infondersi è molto varia¬ 
bile. Essa dipende dalla solubilità , dalle proprietà chimiche e fisiologiche 
dalle parti attive, e poi dal modo di adoperare la medicina preparata. Ge¬ 
neralmente gl'infusi sogliono dirsi allungati quando la proporzione delle 
sostanze medicinali con l’acqua è di 1:25—30, si dicono saturi quando 
questa proporzione è di 1:15, concentrati quando è di 1:10 ed estre¬ 
mamente concentrati quando è di 1:5. Secondo le prescrizioni della detta 
farmacopea gl’infusi, pei quali il medico non ha indicato la quantità delle so¬ 
stanze da infondersi, debbono prepararsi con tanta acqua bollente che una 
parte del rimedio corrisponda a 10 parti dell’infuso colato. Per la prepara¬ 
zione di 10 parti di colatura nella prescrizione di un infuso concentrato 
deve adoperarsi 1 */ 2 parte della sostanza e per un infuso estremamente 
concentrato, 2 parti della medesima per 10 di colatura. Naturalmente 
queste proporzioni non debbono valere per i corpi medicinali molto attivi. 
Per le sostanze medicinali segnate nella farmacopea con la indicazione della 
dose massima, come le foglie di digitale, la segala cornuta eco., deve sempre 
il medico indicarne anche la quantità nella ricetta. Raramente si prescrivono 
gl’infusi a freddo, così detti infusi per macerazione, ma per regola 
solo quando sembrano indicati altri solventi diversi dell’acqua, specialmente 
il vino, più di rado l’aceto, gli olii grassi ecc., pei quali da un lato vien favorita 
l’azione terapeutica della medicina prescritta, dall’altro possono venir estratte 
le sostanze attive più abbondantemente che con l’ajuto dell’acqua. La durata 
della macerazione ascende ad uno fino a più giorni; pei vegetali aromatici, con¬ 
venientemente triturati, bastano spesso G— 12 ore per esaurirli sufficientemente. 

In generale si adoperano per infusione quelle sostanze vegetali od ani¬ 
mali , che, per la loro struttura ( foglie , fiori , parti del frutto ), oppongono 
una piccola resistenza alla penetrazione dei liquidi solventi, e le cui parti 
attive possono sciogliersi anche alla ordinaria temperatura o con l’influenza 
di un moderato calore , ma con un riscaldamento molto forte e durevole si 
volatilizzano o si alterano diversamente , come gli oli eterei e le altre so¬ 
stanze facilmente volatili o decomponibili. Se una sostanza vegetalo, oltre ai 
componenti, volatili o decomponibili e quindi facilmente solubili nell’ acqua , 
contiene ancora altre sostanze terapeuticamente attive . ma completamente 
estraibili solo al calore della ebollizione , si deve combinare la infusione 
con la decozione, in modo che le specie da estrarsi siano dapprima infuse 
a caldo , colate , e poi il residuo spremuto e bollito nell’ acqua , riu¬ 
nendo poi questa colatura con la prima. Questa preparazione si dice infuso¬ 
decotto, in contrapposto del decotto-infuso (v. l’art. Decotto). Ma 
siccome per una digestione alquanto più lunga, estesa a 10 —15 minuti nel 
bagno a vapore si ottiene un prodotto almeno altrettanto ricco di sostanza 
attiva, quanto col processo complicato sopraesposto, si comprende iacilmente 
che oggigiorno rarissimamente si fa uso ancora di questa specie di prepa¬ 
razione. ( Intorno ai processi fisico-chimici che si avverano nella estrazione, 
v. l’art. Estratti ). 

L’ antico metodo di preparazione che si usa ancora oggi giorno o in alcune officine 
che lavorano con mezzi limitati, consisto nel versare acqua bollente sulle specie 
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triturate, in un recipiente di latta o di porcellana destinato a tal uopo , il quale 
nella sua parete interna è fornito di una misura per leggere le quantità di acqua 
aggiunte. Si lascia il tutto per un 1 U~ 1 I 2 ora, raramente di più, durante il quale 
periodo il vase resta chiuso con un coverchio, per evitare un ratfreddamento troppo 
rapido del liquido. Nelle farmacie ben dirette si fa uso più vantaggiosamente di un 
così detto apparecchio a vapore per preparare i decotti e gl’infusi, nei piccoli 
stabilimenti si usa un vasetto a mano per le decozioni. I grandi apparec¬ 
chi a vapore risultano di un forno di ferro fuso, che rinchiude una caldaia di 
rame coperta da una lamina di ottone; la caldaia si riempie d’ acqua fino ad una 
certa altezza. La lamina di ottone possiede dei fori più o meno grandi, per 
chiudere i quali di tempo in tempo sono in pronto larghi anelli. I fori più grandi 
sono destinati a ricevere le capsule per evaporazione e la caldaia per distillazione, 
le aperture più piccole a ricevere i recipienti per le infusioni o per i decotti. Nei 
detti recipienti si pongono i vegetali da estraisi, vi si versa il liquido che serve per 
farne la estrazione, e si pongono nell’ apparecchio, in modo da essere esposti all’in¬ 
fluenza dei vapori dell’ acqua bollente. Nelle officine in cui non si ha un riscalda¬ 
mento continuo si fa uso di un apparecchio a mano. Questo consiste in un recipiente 
di latta fornito di un manico, ripieno di acqua fino ad un terzo , e sulla cui aper¬ 
tura è praticato un anello di ottone per ricevere i recipienti per gl’ infusi o pei de¬ 
cotti. Il riscaldamento si fa su di una lamina riscaldata di un focolaio, o per mezzo 
di una fiamma a spirito , a petrolio od a gas. Se si debbono estrarre le specie me¬ 
dicinali in presenza di solventi acidi od alcalini, si deve adoperare soltanto una 
capsula di porcellana. 

Gl’infusi delle sostanze medicinali molto attive si prendono per regola a 
cucchiai , gl’infusi allungati, acquosi, preparati con rimedii vegetali meno 
attivi , cosi detti infusi theiformi si prendono a tazze. Gl’infusi o de¬ 
cotti destinati per uso esterno si usano principalmente come collutorii e gar¬ 
garismi, per fumigazioni, bagni, clisteri ed iniezioni. Per la facile loro de¬ 
composizione , principalmente durante la stagione calda, le preparazioni 
acquose debbono prescriversi solamente per pochi giorni, al massimo 2 o 
8 giorni. Si possono conservare inalterati per un tempo più lungo, tenendo 
il collo della bottiglia, dove sono contenuti, chiuso con un turacciolo di bam- 
baggia. 

P. Bernatzik. 

Ingorgo ( da engorges ) , occlusione , tumefazione , infiltrazione del 
tessuto. 

inguinale (adenite) v. Bubone. 

Inguinali (ernie) v. Ernie. 

Inguine. Lesioni traumatiche, malattie ed operazioni. 

A. Prenozioni anatomiche 1 ). 

Per inguine (inguen lat., aine frane., groin ingl.) s’intende quella re¬ 
gione che costituisce il punto di passaggio tra 1’ addome ed il bacino da un 
lato, la coscia dall’altro, immediatamente sopra o sotto il legamento del Pou- 
part , nel cui mezzo si trova la piega, che corrisponde alla flessione della 
coscia. In questa regione merita una considerazione speciale quella lacuna che 
si trova tra il ligamento del Poupart ed il margine superiore del bacino, at¬ 
traverso la quale passano importanti tessuti. Questa lacuna mostra due di¬ 
visioni 1’ una vicina all’ altra , una lacuna muscolare esterna che occupa la 
parte maggiore deli’ interstizio libero ed è piena del muscolo ileo-psoas che 
vi passa , ed una divisione interna , lacuna de’ vasi femorali , situata nel 
terzo interno del ligamento del Poupart e che possiede una forma quasi 
triangolare. L’ angolo interno di questo triangolo è pieno dal cosidetto liga¬ 
mento del Gimbernat , il quale però non è punto una formazione indipen- 
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dente, tanto meno un ligamento, ma rappresenta l’inserzione dell’aponevrosi 
del muscolo obliquo esterno dell’ addome alla cresta del pube. Il margine 
concavo facilmente palpabile del ligamento del Gimbeunat favorisce in alto 
grado una fortissima incarcerazione delle ernie inguinali. La lacuna dei* vasi 
non è completamente occupata dai vasi dell’ inguine , cioè dall’ arteria che 
giace all’esterno e dalla vicina vena femorale o crurale che si trova all’in¬ 
terno; all’interno di questi vasi resta ancora una lacuna che permette l’in¬ 
troduzione del piccolo dito, il cosiddetto anello inguinale o crurale. Questo 
del resto non è senz’altro permeabile come l’anello inguinale, ma èchiuso 
dal peritoneo e dalla fascia trasversa , che insieme formano un setto (setto 
crurale di J. Cloquet), il quale per la sua variabile spessezza facilmente e 
frequentemente permette l’uscita de’visceri dalla cavità addominale. Di grande 
importanza per 1’ernie inguinali che qui si formano è anche la fascia lata, 
la cui lamina superficiale, strettamente aderente in tutta la sua lunghezza 
col ligamento del Poupakt, solo fino alla regione dello sbocco della grande 
vena safena nella vena femorale, rappresenta una membrana tendinea solida, 
ma in quel punto con un margine falciforme a concavità interna forma la 
plica, incisura o processo falciforme, mentre lo spazio da esso limitato, chia¬ 
mato anche fovea ovale, che circonda il suddetto punto di sbocco, vien co¬ 
verto da una lamella dastica che contiene lacune più o meno grandi. Questa 
lamella, liberata con la preparazione dal grasso , glandolo linfatiche e vasi 
che la traversano, apparisce forata a mo di crivello, e perciò e stata deno¬ 
minata lamina cribrosa. Essa e importante perche al disotto di essa viene 
dapprima a giacere 1’ ernia crurale, penetra attraverso le sue lacune ed in 
esse può restare incarcerata. Lo spazio che si trova all’interno dei vasi in¬ 
guinali dagli uni si denomina lacuna generale dei vasi, dagli altri in modo 
affatto superfluo canale crurale. — Il nervo femorale, situato all’esterno dei 
vasi inguinali è da essi diviso merce un prolungamento della fascia iliaca, 
immediatamente dopo la sua uscita sul margine del bacino si divide in molti 
rami terminali. Tra i vasi inguinali l’arteria femorale, immediatamente sotto 
1’ arcata inguinale , oltre ad alcuni brevi rami pei muscoli, per le glandole 
inguinali e per la pelle, dà un ramo più lungo superficiale, arteria epiga¬ 
strica superficiale, arteria circonflessa superficiale dell’ ileo, e due fino a tre 
arterie pudente esterne, e 3 — 5 cm. sotto all’arcata inguinale, di rado più 
in sopra od in sotto, nella sua parete posteriore manda il ramo denominato 
arteria profonda del femore. Nel decorso anormale dell’ arteria otturatoria, 
nella cosiddetta “ corona di morte „ questa può trovarsi sulla superficie su¬ 
periore del ligamento del Gimbernat, e tagliando profondamente può venire 
interessata. La vena femorale nel punto già descritto riceve nella sua parte 
anteriore la grande vena safena, poiché questa supera ad arco il cono infe¬ 
riore dell’incisura falciforme. — Le glandole linfatiche dell’inguine (glan¬ 
dole inguinali) che hanno si grande importanza, si dividono in glandole in¬ 
guinali superficiali e profonde. Le glandole superficiali circondano il punto 
di sbocco della vena safena e nel numero di G —13 s’estendono in giù nella 
parte anteriore della coscia, raramente fino alla punta del triangolo formato 
dal muscolo sartorio col margine superiore del muscolo lungo adduttore. Ess-e 
ricevono i vasi linfatici superficiali dell’estremità inferiore , della parte in¬ 
feriore dell’addome, della regione anale e perianale, e dei genitali esterni. 
Le glandole linfatiche profonde, 3 — 4 di numero raramente più, si trovano 
sotto alla lamina superficiale della fascia lata, in vicinanza dell’anello cru¬ 
rale (una dallo glandole contribuisce all' occlusione di questo) ed in pros¬ 
simità dei vasi inguinali. Queste ricevono principalmente i vasi linfatici pro¬ 
fondi delle estremità inferiori. 
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In riguardo alle condizioni anatomiche riferibili all’ ernia inguinale e 
crurale v. l’articolo Ernie. 

B. Ferite ed altre lesioni traumatiche dell’inguine. 

I» 

Mentre le contusioni delle parti molli che restano illesa l’impalca¬ 
tura ossea, possono produrre gli stessi accidenti che nelle altre regioni del 
corpo , ma inoltre possono ancora provocare adeniti e talvolta anche aneu¬ 
rismi, i fenomeni sono molto più considerevoli e pericolosi quando son col¬ 
piti dalla contusione 1’ ernia che quivi si trova od un sacco ernioso vuoto 
od un testicolo ritenuto. Ciò accade quando, nel caso di questi stati, ha luogo 
una pressione prolungata, p. es. d’un cinto male adatto, od uno strofinio 
durevole, il cui non raro effetto sogliono essere le escoriazioni, le infiamma¬ 
zioni flemmonose e glandolari, gli ascessi, le infiammazioni del sacco ernioso. 
È possibile peraltro anche la gangrena della cute quando la compressione è 
continuata per lungo tempo, come si avvera specialmente nella compressione 
strumentale o digitale adoperata nella cura degli aneurismi della femorale, 
nella quale del resto si sono anche osservate le flebiti insorte per compres¬ 
sione sulla vena femorale. — Le combustioni e le cauterizzazioni, 
quando si prescinde dall’ applicazione artificiale dei caustici , per es. allo 
scopo di aprire il bubone , sono per lo più tanto estese, invadendo l’ad¬ 
dome e la coscia, da venirne provocati cordoni cicatriziali molto grossi e re¬ 
sistenti , i quali conservano la coscia in flessione permanente per rispetto 
al tronco. L’ unico metodo curativo in questi casi , come nell' altre parti 
del corpo dove è avvenuto qualche cosa di simile, consiste nella recisione 
della cicatrice con un taglio ad arco a concavità inferiore , distacco dalla 
medesima in tutta la sua estensione, e guarigione del difetto che ne risulta, 
nella normale posizione del corpo, secondo le note regole. Le cicatrici di 
altra specie che s’incontrano nell’inguine, specialmente in seguito alle ul¬ 
cerazioni, fistole ed infiammazioni glandolari , quando sono molto irregolari, 
producono una posizione incomoda e s’escoriano facilmente p. es. in seguito 
alla pressione d’ un cinto, debbono essere migliorate nelle loro qualità, estir¬ 
pandole con tagli ellittici e cercando d’ ottenere una cicatrice lineare. — 
Tra le ferite dell’inguine sono qui da tenersi presenti solamente quelle 
che non si son fatte a scopo di un’ operazione. La loro importanza dipende 
principalmente dal fatto se esse interessino solo la pelle ed il connettivo sot¬ 
tocutaneo o se siano più profonde, aprendo il canale inguinale e ledendo il 
cordone spermatico od il ligamento rotondo dell’utero, o perforando la parete 
addominale, consistendo in una ferita penetrante o non penetrante e finalmente 
se feriscano i vasi di una certa importanza, come i vasi iliaci, crurali, epi¬ 
gastrici ecc. Siccome in questa regione sono poco in quistione le ferite da 
taglio e da fendente, così trattasi piuttosto delle ferite da punta, le quali 
in parte possono essere prodotte da strumenti a punta (pugnali, coltelli), in 
parte da strumenti più ottusi (punte di lance, corno di un animale ecc.), 
ma a preferenza trattasi anche di ferite per arma da fuoco, non rare 
in questa regione, ed anche quando i vasi inguinali sono rimasti illesi, spesso 
sono combinate a lesione dell’articolazione dell’anca, della vescica, del retto 
e delle altre parti del bacino, cosichè dalle aperture esistenti della ferita non 
di rado ha luogo 1’ uscita della orina e delle fecce, e da esse possono svilup¬ 
parsi fistole orinarie e fecali. Sono anche frequenti in questa regione le ferite 
lacere in parte con pelle normale, in parte quando la pelle è molto tesa 
per condizioni patologiche, per es. nelle contratture dell’ articolazione della 
anca, quando si fanno violenti sforzi di estensione. — Per ciò che riguarda 
le ferite de’vasi inguinali, vale per esse tutto ciò che ne abbiamo già detto 
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nell’articolo Coscia, e lo stesso deve dirsi in rapporto alle lesioni de’nervi 
(vedi lo stesso articolo). I corpi estranei nella regione dell’inguine sono 
di svariatissime origini. Essi possono primieramente pervenirvi dall’ esterno, 
come le palle, i pallini ecc. e restarvi incuneaci. Ma sono almeno egualmente 
frequenti i corpi estranei incontrati in questa regione, che provengono dallo 
interno del corpo. Questi possono consistere ne’frammenti di una frattura 
comminuti va, ne’ sequestri necrotici, ne’ pezzi cariosi delle ossa (dagli ascessi 
per congestione), neoformazioni ossee od ossificazioni divenute libere per qual¬ 
che circostanza, ed inoltre in concrezioni originariamente sviluppate nelle 
cavità viscerali, per es. i calcoli vescicali provenienti da un cistocele, il con¬ 
tenuto delle cisti dermoidi dell’ovaio, ed inoltre i calcoli biliari, i quali, non 
altrimenti che diversi altri corpi estranei pervenuti nel canale intestinale dalla 
bocca o dal retto (specialmente le lische di pesce, gli aghi ecc.), dopo un 
soggiorno più o meno lungo, hanno perforato il canale intestinale e la parete 
addominale, e son pervenuti nell’ inguine. Ordinariamente questi corpi estranei 
pervenuti dall’ interno all’ esterno producono ascessi, i quali quando si aprono 
spontaneamente si trasformano in fìstole molto ostinate, e che inoltre in certe 
circostanze possono dar passaggio anche alle fecce ed all’orma. Dopo la estra¬ 
zione de’ corpi estranei questi accessi e fistole sogliono guarire senza grandi 
difficoltà, ciò che non può dirsi delle fistole fecali che si osservano egual¬ 
mente nell’inguine e provengono da ernie gangrenose. Queste fistole possono 
anche dar esito talvolta a corpi estranei, come i nocciuoli di ciliege, di piu- 
gua ecc. Una importanza simile a quella de’corpi estranei hanno talvolta 
anche gli entozoi', per lo più gli ascaridi , raramente le tenie. Queste 
possono cioè, come quelli, dar luogo a perforazioni, ascessi e fìstole, ma d al¬ 
tra parte anche eccezionalmente possono dal canale intestinale pervenire in 
uno ascesso per congestione communicante col medesimo e di là pervenire 
all’ esterno, od anche possono venire emessi da una fistola fecale esistente. 
Si sono infine osservati anche nella regione inguinale tumori simili ai buboni, 
il cui contenuto era una Filaria Medinensis. 

C. Malattie nella regione inguinale. 

a) Malattie della pelle. Le malattie cutanee che colpiscono tutta 
la superfìcie* del corpo, sia che si tratti di morbi acuti, come pei es. esan¬ 
temi acuti, erisipela, foruncoli, o di cronici, possono, come s’intende, trovarsi 
anche nella regione inguinale. Sono in questa frequenti a preferenza gli esan¬ 
temi sifilitici, non che le altre affezioni sifilitiche, che possono direttamente 
diffondersi dalla regione de’genitali. Questa regione ha una disposizione sin¬ 
golare alla intertrigine, che da un leggiero rossore può esagerarsi fino al 
grado di profonde escoriazioni, fenditure, ulcerazioni. Questa affezione col¬ 
pisce ordinariamente i giovani fanciulli o le persone molto corpulente, ma 
d’altra parte può anche facilmente presentarsi nelle contratture dell anca e 
nelle fistole urinarie e fecali di questa regione, quando non si serba la più 
scrupolosa nettezza. — Le ulcere cutanee della più diversa specie possono 
trovarsi nell’inguine, frequentemento esse stanno in connessione con le tume¬ 
fazioni o con gl’indurimenti glandolai, e per tal ragione sono per lo più di 
origine discrasica, specialmente scrofolosa o sifilitica, ma possono anche pio¬ 
vente dalla necrosi cutanea consecutiva all’ infilibramento dell’urina e delle 
fecce. Spessissimo per la loro forma irregolare, pe’loro margini ampiamente 
distaccati ed assottigliati, solo allora mostrano una tendenza alla guarigione, 
quando questi margini si sono regolarizzati ed asportati. Le ulcere sifilitiche 
primarie possono contagiarsi all’inguine specialmente per i bubboni aperti o 
per le punture delle sanguisughe quivi applicate, e possono indurre grandi di- 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 




114 


INGUINE 


struzioni ; son rare poi le ulcere originate pel disfacimento de’ nodi gommosi 
in questa regione. Fiù frequenti sono le ulcere oancerigne insorte per la rot¬ 
tura de’carcinomi glandolavi, le quali, come tutte le altre ulcere profonde 
di questa regione, diventano molto pericolose per la corrosione de’ vasi, spe^ 
cialmente della vena femorale, e possono dar luogo ad emorragie letali. — 
Le fistole di questa regione possono egualmente avere le più svariate ori¬ 
gini ed essere estremamente differenti. Possono provenire da una infiamma¬ 
zione flemmonosa o glandolare in questa regione stessa, od anche può ripor¬ 
tarsi la loro origine ad una suppurazione nella parete addominale, nella fossa 
iliaca, ad una peritiflite o ad uno ascesso per congestione proveniente dalla 
colonna vertebrale, dal bacino o dall’ anca, od anche ad un corpo estraneo che 
si trova nell’inguine (v. sopra). Per quanto variabile è il loro andamento in 
queste circostanze, tanto diverso deve esserne il trattamento, nel quale tal¬ 
volta, perla vicinanza delle cavità del corpo o de’grandi vasi, la cui aper¬ 
tura deve evitarsi, in vece del coltello devesi usare de’mezzi dilatatori 
ad azione graduata. Oltre alle fistole purulente, finora tenute presenti, s’in¬ 
contrano anche in questa regione, come si e detto, le fistole urinarie e fecali, 
le quali esigono un trattamento speciale. 

b) Malattie del connettivo. I flemmoni sottocutanei od inter¬ 
muscolari possono insorgere nell’ inguine stesso o possono diffondervisi dalla 
coscia, da’genitali, dal perineo ; per la loro cura, quando sono diffusi, come 
d’ordinario, si richiedono molte incisioni. Ma se invece si hanno ascessi flem¬ 
monosi circoscritti, freddi o per congestione, deve sempre pensarsi alla pos¬ 
sibilità di una complicanza con un ernia, e farne 1’ apertura con molta pre¬ 
cauzione, cioè a strati, come nel denudamento di un sacco ernioso ; dappoicchè 
può difatti trattarsi di un ascesso in vicinanza di un’ ernia infiammata, di 
una infiammazione e suppurazione di un sacco ernioso vuoto, di una suppu¬ 
razione in vicinanza di un’ ernia non infiammata. Nello stesso modo i bubboni 
suppuranti o non suppuranti, che possono esistere contemporaneamente agli 
ascessi, rendono considerevolmente difficile tanto la diagnosi che la cura. Ad 
altri dubbi dànno luogo gli ascessi per congestione, i quali possono pro¬ 
venire da svariatissime regioni e comparire in punti molto difficili. Cosi tro- 
vansi gli ascessi per congestione, provenienti da una carie della colonna ver¬ 
tebrale, sotto al legamento del Poupart nella guaina del muscolo ileo-psoas, 
dalla quale, per mezzo di una borsa mucosa, essi possono perforare l’artico¬ 
lazione dell’ anca, mentre inversamente anche il pus da questa articolazione 
può pervenire nella guaina del muscolo ileo-psoas. Gli altri ascessi prove¬ 
nienti dal bacino, come gli ascessi della fossa iliaca consecutivi ad una peri- - 
metrite, peritiflite ecc. , per la guaina de’ nervi o de’ vasi crurali, o pel forame 
otturatorio, possono dilatarsi verso la coscia. Nei casi dubbi quindi, oltre ad 
un esame molto minutò di tutte le parti vicine, deve attribuirsi anche un certo 
valore alla raccolta dell’ anamnesi. Alcuni flemmoni debbono la loro ori¬ 
gine alla infiltrazione urinaria *o fecale del connettivo, infiltrazione 
che già abbiamo imparato a conoscere, mentre la infiltrazione di aria 
dell’enfisema ha diversa importanza secondo la sua origine, giacché l’enfisema 
che proviene dalle vie respiratorie, come nelle altre parti del corpo, facil¬ 
mente si riassorbe, mentre la infiltrazione con gas intestinali, ed anche più 
1’ enfisema per decomposizione nelle ernie cangrenose dà una prognosi molto 
più sfavorevole. Le infiltrazioni sanguigne, quando non provengono 
dalla rottura di un aneurisma o dalla lacerazione di un sacco ernioso, si com¬ 
portano nell’inguine, come nelle altre parti del corpo. 

c) Malattie de’vasi sanguigni. In questo luogo son da nominarsi 
in primo posto gli aneurismi traumatici ed i veri dell’inguine,- i quali pos- 
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sono provenire tanto dall’ arteria iliaca esterna, quanto dall’ arteria femorale 
comune, giacché gli aneurismi della prima arteria possono estendersi per¬ 
fino in quella regione e produrne la tumefazione. La diagnosi di un aneu¬ 
risma non è sempre facile ; perfino a’ chirurgi rinomati sono avvenuti gli 
scambi con le ernie, i bubboni ed i tumori di questa regione. La esatta dia¬ 
gnosi può essere resa ancora difficile dalla esistenza di un edema notevole, 
di un ascesso in vicinanza dell’ aneurisma, di un bubbone o di un altro tumore. 
In riguardo alla cura si rimanda all’articolo aneurisma; come pure in ri¬ 
guardo all’ aneurisma arterio-venoso che talvolta può seguire alle lesioni trau¬ 
matiche, si rimanda all’ articolo rispettivo. — Tra le affezioni delle vene è 
notevole la estensione defilé varici sino all’ inguine, specialmente la presenza 
di una varice della grandezza di un’avellana , fino a quella di una noce, 
della vena safena, nel suo punto di sbocco nella vena femorale; è molto rara 
poi una dilatazione di quest’ultima. La trombosi venosa o flebite pre¬ 
cisamente nella regione dell’inguine è facile a riconoscersi per la sede super¬ 
ficiale del vase, che si trova cambiato in un cordone duro e doloroso ; il suo 
esito notoriamente dipende dalla estensione della trombosi e dal suo ulteriore 
decorso (v. 1’ articolo flebite). 

Li grande importanza sono i tumori cavernosi che hanno sede nella 
regione inguinale, poiché essi, por la loro probabile connessione con le grandi 
vene di questa regione, appena permettono la estirpazione. 

d) Malattie de’vasi linfatici e delle glandolo linfatiche. 
Più volte si sono osservate le linfangettasie e le varici linfatiche nel- 
l’inguine, e nella parte superiore della coscia e ne’genitali, come pure si 
sono osservate le linforree e le fistole linfatiche che da quelle provengono. 
I tumori varicosi de’vasi linfatici, cioè i linfomi si sono osservati lino alla 
grandezza di un pugno (Nélaton). La cura di questi stati finora e riuscita 
quasi assolutamente inutile ; la estirpazione de’ tumori più grandi e decisa¬ 
mente pericolosa di vita. Intorno alla infiammazione de’vasi linfatici 
non abbiamo niente da aggiungere, per questa regione, che sia diverso dalloi- 
dinario (v. l’art. linfangite), ed in riguardo alla li ni a de ni te tanto im¬ 
portante nella regione inguinale si rimanda all articolo bubbone. 

c) Malattie de’muscoli. Queste riguardano in prima linea il mu¬ 
scolo più importante di questa regione cioè il muscolo ileo-psoas, il quale 
può essere colpito dalla infiammazione idiopatica o propagata, può produrre 
ascessi per congestione, e può trovarsi in uno stato di contrattura o di pai- 
ziale ossificazione, in modo che 1’ articolazione dell’ anca sia più o meno com- 
fcpletamente anchilotica. Anche le origini degli altri muscoli eli questa regione 
nel bacino, come il muscolo retto del femore e gli adduttori, possono pre¬ 
sentare ossificazioni, le quali, in questi ultimi muscoli, sono state, come è 

noto, denominate “ ossa de’cavalcatori „ (Billrotii). 

f) Malattie delle ossa. Tra queste meritano di essere studiate 
primieramente le stai latti ti ossee, che spesso si palpano nella regione ingui¬ 
nale, in una considerevole estensione, pure si osservano nei gradi più ele¬ 
vati dell’ artrite deformante dell’ anca (Mal uni coxac senile ), nelle lussazioni 
non ridotte della coscia e nelle fratture della sua parte superiore, le quali 
sono guarite con un callo proliferante. In tutti questi casi suole aversi una 
difficoltà od immobilità dell’ articolazione dell’anca. Altre volte le ossa del 
bacino non raramente son colpite dalla carie o necrosi, e può anche avve¬ 
nire una usura delle medesime per effetto di un’ aneurisma inguinale. Non 
sarebbe questo il posto di descrivere più dettagliatamente questi diveisi 
stati. 

( j) Tumori. Oltre alle già menzionate linfadenite o bubboni, che 
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quando sono intulenti somigliano ai tumori, s’incontrano nell’inguine diverse 
altre neoformazioni, in parte di natura benigna , in parte maligna. Così vi 
si trovano formazioni cistiche, la cui origine può essere svariatissima, come 
nelle altre regioni del corpo. Così per es. 1’ unica borsa mucosa che esiste 
nell’inguine, cioè quella del muscolo ileo-psoas , od una borsa mucosa ac¬ 
cidentalmente sviluppata in questa sezione, può trasformarsi in un igroma; 
o può aversi un sacco ernioso obliterato, disteso da un liquido sieroso, che 
stia in intimo nesso con una ernia precedente , in quanto che essa si sia 
originata nel sacco o in un diverticolo della medesima; può aversi inoltre una 
cisti del cordone spermatico (il cosiddetto idrocele del cordone spermatico) 
o del ligamento rotondo dell’utero, ed in fine un sacco da echinococchi, il 
quale in parte si sia sviluppato nella sola regione inguinale, in parte dal 
bacino o dalla coscia si sia esteso fino alla medesima. Sono rarissime nel- 
1’ inguine anche le cisti dermoidi , o lo cisti con inclusioni fetali. Come si 
comprende, nel massimo numero dei casi non solo la diagnosi della cisti per 
se, ma molto di più ancora la determinazione della sua genesi è collegata 
a grandissime difficoltà. La fluttuazione non ha che una importanza subordi¬ 
nata, la trasparenza spesso manca, la puntura esplorativa, quando dà esito 
ad un liquido sieroso chiaro, come d’ordinario, non ha neanche niente di-ca¬ 
ratteristico , e la diagnosi resta assicurata solamente quando in questo li¬ 
quido si riconoscono gli echinococchi. La diagnosi quindi nel maggior numero 
dei casi sarà completamente dubbia, e soltanto la possibilità, di escludere in 
certe condizioni alcuni stati , per es. le ernie , permette talvolta una dia¬ 
gnosi di probabilità. — Nei tumori adiposi che s’incontrano nell’inguine 
può trattarsi di un ordinario lipoma sottocutaneo, spesso molto grande, tal¬ 
volta peduncolato, ovvero di una ernia adiposa, nella quale, quando s’in¬ 
fiamma, possono aversi fenomeni molto simili a quelli di un’ incarceramento, 
che diverse volte han dato occasione a praticare le erniotomie. Dobbiamo an¬ 
cora far cenno dei rarissimi tumori gommosi che talvolta s incontrano 
nella regione del cordone spermatico e dell’ inguine, nei quali il rapido mi¬ 
glioramento indotto dall’ ioduro di potassio ha una importanza diagnostica. 
Son da cennarsi anche gli encodromi tanto sviluppati nelle parti molli, 
quanto originati dalle ossa, specialmente nella branca orizzontale del pube, 
ed in questo caso essi possono talvolta raggiungere un peso enorme. I tumori 
ossei in apparenza risultano per lo più delle neoformazioni ossee ohe prendono 
punto di partenza dalle ossa, di cui già si è fatto cenno, o dalle ossifica¬ 
zioni dei muscoli. — I fibromi di una specie caratteristica, fino a oggi osser¬ 
vati quasi esclusivamente nelle donne ed originati dal periostio del bacino, • 
possono aver sede tra i muscoli addominali nella regione inguinale, ed es¬ 
sere talvolta abbastanza mobili. — I sarcomi ed i cistosarcomi s’incon¬ 
trano tanto primariamente che secondariamente nell’ inguine , ed a quanto 
pare più raramente che i carcinomi, coi quali del resto hanno molta somi¬ 
glianza pel loro decorso.—Gli epiteliomi o cancroidi, senza eccezione, nella 
regione inguinale non s’incontrano in forma primaria, ma rappresentano in¬ 
filtrazioni glandolari consecutive agli epiteliomi del pene, dello scroto, della 
vulva e del collo dell’utero, e come questi, hanno un decorso più lento dei 
carcinomi, possono rammollirsi, perforare la pelle e dar luogo ad ulcerazioni. 
Anche il vero carcinoma è raro primariamente nell’inguine, frequentissimo 
invece, come carcinoma glandolare che accompagna i carcinomi, specialmente 
1’ osteo-carcinoma, nella estremità inferiore, nel bacino, ed inoltre nei cercini 
della cute, del testicolo, dello scroto, del retto, ecc., può anche nella re¬ 
gione inguinale trattarsi poi di un testicolo degenerato in carcinoma, che si 
trova ancora nel canale inguinale , come pure della diffusione ulteriore del 
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cancro dal testicolo al cordone spermatico. La consistenza del carcino.ma pri¬ 
mario, nonché del secondario, nella regione inguinale, suol essere mol to diffe¬ 
rente; quando è molto molle ed apparentemente fluttuante può prendersi per 
un ascesso, e quando vi si notano forti pulsazioni, per un aneurisma; esso 
del resto può avere una durezza cartilaginea ed ossea. — Come si deduce 
da ciò che precede, s’incontrano nell’inguine tumori della specie più diffe¬ 
rente, della più diversa qualità, sede ed origine. Sotto quest’ultimo riguardo 
deve specialmente distinguersi lo sviluppo superiore od inferiore al liga- 
mento del Poupart, giacché nel primo caso può parteciparvi il peritoneo, nel- 
1’ultimo i vasi inguinali, condizioni, che nell’eseguire una estirpazione sono 
di gran peso ed inducono grandi difficoltà.' In rispetto alla diagnosi le dif¬ 
ficoltà, come abbiamo veduto, non sono egualmente insignificanti; spesso ap¬ 
pena è possibile di determinare senza altro se si abbia un’affezione glan¬ 
dolare riferibile a sifilide, un tumore gommoso ecc., od un’altra specie di 
neoformazione. Spesso può farsi solo la diagnosi per la utilità procurata da 
una cura antisifilitica. 

Siccome per rispetto a ciò che si riferisce alle ernie dell’inguine , spe¬ 
cialmente per la loro diagnosi differenziale, rimandiamo all’articolo ernie, 
cosi vogliam solo accennare quanto spesso le ernie incarcerate restino per¬ 
fettamente sconosciute o sian ritenute per altre affezioni, dippiù come anche 
le antiche ernie irriducibili ma non incarcerate, in seguito ad altre circo¬ 
stanze che non stanno in verun nesso intimo coll’ ernia , si ritongano per 
ernie incarcerate, e come finalmente i più diversi stati nella regione ingui¬ 
nale siano stati erroneamente ritenuti per ernie incarcerate. Tuttociò si 
spiega benissimo quando si pensa alla grande frequenza delle ernie, per la 
quale è necessario pensarvi sempre in primo luogo. Nello stesso modo son 
da tenersi presenti talvolta anche le malattie del testicolo, del coi dono 
spermatico, e del ligamento rotondo dell’utero, nel giudizio sui tu¬ 
mori dell’inguine. Tra queste sono specialmente la ectopia del testicolo (v. Te¬ 
sticolo) e quegli idroceli ed ematoceli , che si estendono nella cavità ad¬ 
dominale, ed anche un varicocele, un flemmone del cordone spermatico o del 
ligamento rotondo, una flebite venosa del plesso pampiniforme, di più i tu¬ 
mori di diversa specie nel cordone spermatico e nel ligamento rotondo del- 
1’utero, come lo cisti, le degenerazioni tubercolari, sarcomatose e carcinoma- 
tose, che qui non possono tutte mettersi in rilievo, ma sono di grande im¬ 
portanza rispetto alla diagnosi. 

D. Operazioni nell’inguine. 

Tra le operazioni in questa regione , oltre all’ apertura dei bubboni e 
di altri ascessi, all’operazione dell’ernia, alle operazioni intraprese per un 
ano artificiale, una fistola stercoracea ed una contrattura cicatriziale . .che 
non debbono qui trattarsi, viene in considerazione quasi esclusivamente la 
legatura dell’arteria femorale comune, e l’estirpazione dei tumori. 

La legatura dell’arteria femorale comune, che deve quindi farsi 
al di sopra” dell’uscita dell’arteria femorale profonda, si esegue nel modo se¬ 
guente : si cerca con la palpazione dapprima il margine libero del ligamento 
del Poupart, e si determina il punto, nel quale deve eseguirsi la incisione 
verticale in direzione dell’arteria, prendendo il punto medio tra la spina iliaca 
anteriore superiore e la sinfisi delle ossa del pube, e 1 in questo punto fa¬ 
cendo un taglio verticale della lunghezzx di 5 — 7 cm., il quale deve ancoia 
arrivare fino a circa x / 2 centimetro sul margine libero del ligamento del Pou¬ 
part, ed in basso deve estendersi fino alla regione del margine interno del 
muscolo sartorio. Questo taglio a traverso la cute , la fascia superficiale e 
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lo strato adiposo, che talvolta ha la larghezza di parecchie dita, deve ese¬ 
guirsi con tagli accurati fino alla lamina superficiale della fascia lata, che 
copre l’arteria e la vena femorale. Negli individui molto magri , nei quali 
lo strato adiposo può essere ridotto ad un minimo o può mancare del tutto, 
deve ope rarsi naturalmente con maggiore circospezione , poiché in questi i 
vasi femorali sono abbastanza superficiali. Le glandolo linfatiche ohe rie¬ 
scono di ostacolo nel denudamento deir arteria , vengono spostate di lato, 
tagliate , o, quando sono molto grandi, estirpate col metodo che si esporrà 
più tardi. Dopo la incisione della fascia femorale si perviene su i vasi fe¬ 
morali situati in una guaina connettivale ( vagina vasorum femoraìium) e 
separati tra loro per mezzo di un setto. Innanzi ad essa, come è noto, si 
trova la vena femorale all’interno, l’arteria, molto vicina, all’esterno ed il 
nervo femorale, i cui fasci all’uscita del bacino si trovano in questo punto • 
ancora molto ravvicinati tra loro, anche più all’esterno, ma in una guaina 
speciale. !La guaina dell’ arteria si apre poi nella nota maniera, la ligatura 
si conduco intorno ad essa dalla parte interna (quindi dal lato della vena) 
e quindi circa 1 1 / 2 cm. al di sotto del ligainento del Poupart, alla cui al¬ 
tezza si spiccano due grossi vasi collaterali, cioè l’arteria epigastrica inferiore 
profonda nel lato interno e l 1 arteria circonflessa iliaca nel lato esterno. 

Nelle altre operazioni nell’ inguine , specialmente nell’ operazione del- 
T ernia e nella estirpazione dei tumori e delle glandolo, la incisione princi¬ 
pale o si fa nella direzione longitudinale o in direzione della piega dell’in¬ 
guine, poiché le cicatrici consecutive a queste incisioni, nelle dette due di¬ 
rezioni, riescono meno incomode. Principalmente nell’ estirpazione dei tumori 
deve farsi attenzione se essi abbiano sede sopra o sotto la fascia lata, come 
si conducano per rispetto ai vasi femorali, al nervo femorale, ed alla vena 
* safena. La estirpazione dei tumori mobili e superficiali, anche quando hanno 
una estensione considerevole, è sempre una operazione facile e poco perico¬ 
losa ; in tutti i tumori profondi deve pensarsi alle aderenze con la guaina 
vasale , e la separazione di esse in certi casi può essere non solo difficile 
ma anche pericolosa, per la possibilità di una lesione dei vasi e specialmente 
delle vene. Il processo più consigliabile quindi, nell’ estirpazione di siffatti 
tumori profondi, non maligni (carcinomatosi), consiste nel servirsi, dopo la 
enucleazione dei medesimi, dopo la conveniente incisione dei loro tegumenti, 
d’istrumenti possibilmente poco taglienti. È meglio di enucrearli principal¬ 
mente col manico del bisturi o con le unghie, e quando si debbono tagliare 
cordoni connettivali solidi , di eseguire i tagli col coltello o colle forbici 
sempre contro il tumore, fissato con uncini acuti. Riguardo alla condotta da 
tenersi nella lesione, che pure suole accadere, dell’ arteria o della vena fe¬ 
morale, specialmente di quest’ ultima, si riscontri ciò che se ne è detto nel- 
1’ articolo Coscia. 

Letteratura: Hub. v. Luschka, Die Anatomie des Menschen II, Abth. 1. Der 
Bauch. Tubingen 1863 pag. 66 ss. — J. Henle, Handb. der systemat. Anatomie des 
Menschen. 18(58 III Abth. I, pag. 434. — In riguardo alla patologia dell’inguine veg- 
gasi A. Verneuil in Raige-Delorme et A. Dechambre. Dictionnaire encyclo- 
pédique des Sciences médicales. Paris 1865, II; pag. 249—330. Art. Aine. Pathologie 
de la région de l’aine. 

P. E. Gurlt. 

Ingluvina (Ingluvies , Pansen , Wanst , anche Gozzo ). È il fermento 
p?ptonizzante che si trova nel gozzo dei polli. Nell’ America venne consi¬ 
gliato per uso terapeutico, invece della pepsina del maiale, per certi pretesi 
vantaggi rispetto a quest’ultima. 

P. 


Loebiscii. 
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Iniezione. Si dice iniezione l’atto col quale s’ introducono nel corpo 
i liquidi a getto. Si usa ancora questa parola per indicare il liquido da in- 
jettarsi, appunto come si dice k£ clistere „ il liquido da iniettarsi nel retto. 
La iniezione si distingue essenzialmente dalla infusion e , perchè con questa 
i liquidi che debbono arrivare nelle cavità del corpo o nella massa de’ tes¬ 
suti non vi vengono introdotti per mezzo di siringhe o di altri apparecchi a 
pressione che agiscono in modo analogo, ma pel proprio peso. 

Lo scopo ed il metodo della iniezione dipendono in parte dal modo di 
agire de’liquidi medicamentosi che si adoperano, in parte dalla qualità di quei 
tessuti che son destinati a riceverla. Sotto questo rapporto si distinguono : 
1° le iniezioni interstiziali quando 1’ acqua od altri liquidi medicajnen- 
^tosi vengono introdotti coll’aiuto degli apparecchi qui indicati nelle cavità 
naturali o patologiche o ne’canali del corpo; 2° le parenchimali quando 
s’ introducono sostanze medicinali liquide nelle masse di tessuto patologica¬ 
mente alterate o neoformate, ed ipodermiche quando si spingono nel tes¬ 
suto connettivo sottocutaneo. Di questa ultima operazione si è trattato sotto il 
titolo “ metodo ipodermico 

A. Iniezione interstiziale (Iniezione nelle cavità del corpo). 

l.° Nelle cavità e canali ri vestiti di membrana mucosa, nelle 
cavità degli ascessi , canali delle ferite, e seni fistolosi. Tra le 
cavità rivestite di membrana mucosa sono principalmente quella del naso con 
le sue appendici, del sacco congiuntivaie dell’occhio, de’condotti lagrimali, 
della faringe con lo spazio naso-faringeo, della laringe, eccezionalmente della 
trachea ( Jousset de Bellesme) , del condotto uditivo esterno ed interno, del- 
P uretra, della vescica, della vagina, dell’ utero e del retto, nonché le ma¬ 
terie in esse contenute, quelle che danno occasione a praticare le iniezioni. Il 
loro scopo può essere: 1° di determinare nelle pareti de’qui menzionati tes¬ 
suti e loro parti circostanti modificazioni locali a fine di cura, e soprattutto di 
rimuovere affezioni iperemiche ed infiammatorie delle stesse con rammolli¬ 
mento, tumefazione e secrezione anormale, nonché stati dolorifici e spasmodici, 
di indurre un processo di guarigione nelle parti affette da necrosi, di spiegare 
un’azione emostatica od antisettica ; 2° di provocare ne’qui menzionati organi 
cavi , che ben vi si prestano , uno stimolo meccanico o di termico deri¬ 
vante dal liquido della iniezione, per rafforzarne il tono o determinarvi mo¬ 
vimenti riflessi; 3° di allontanarne le secrezioni morbose, come pus, sangue 
ivi raccolto, coaguli, frammenti di tessuto, schegge di ossa, ed altre forma¬ 
zioni patologiche, come pure corpi estranei (frammenti che si trovano nelle 
ferite per armi da fuoco , elminti etc.), di pulire le cavità ed i canali rela¬ 
tivi, di allungare e sciogliere le materie ivi raccolte, di spiegare un’azione 
chimica decomponente ed antiputrida sulle stesse ; 4° di esaminare a fine 
di diagnosi i relativi organi cavi. A realizzare lo scopo terapeutico qui in¬ 
dicato si trae paitito tanto della iniezione di sostanze liquide, quanto di quelle 
gassose e sotto forma di vapori. 

l.° Iniezioni di liquidi. Per praticarle si adopera o soltanto acqua, 
ordinaria, acqua minerale, naturale ed artificiale, ovvero soluzioni acquose, mi¬ 
sture, nonché estratti fluidi di sostanze medicamentose. 

a) Acqua. La si adopera a diversi gradi di temperatura conforme 
al prefisso scopo terapeutico, ora fresca ovvero fredda, come ghiaccio 
per frenare emorragie, aumentare la eccitabilità e l’attività riflessa delle pa- 
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reti che circondano le cavità del corpo e per moderare o rimuovere iperemie, 
infiammazioni ed altre affezioni delle medesime, ora molto calda o soltanto 
tiepido, ne’diversi stati irritativi negli accidenti dolorifici e spasmodici, per ram¬ 
mollirò , sciogliere e portar via secrezioni morbose ed altri prodotti patolo¬ 
gici, oome pure per provocare l’afflusso del sangue e promuovere le secre¬ 
zioni, più raramente per raggiungere altri scopi. A titolo di precauzione si 
cominicerà, quando noi vieti lo scopo terapeutico, con iniezioni tiepide, s’in¬ 
nalzerà o si abbasserà a poco a poco la temperatura, per non determinare 
riflessi spiacevoli e provocare coll’applicazione' di gradi più elevati di calo¬ 
rico un troppo intenso afflusso di sangue sulle parti soggette alla sua azione, 
e per effetto di ciò emorragia, essudazione ed altre alterazioni locali o gene¬ 
rali, massime poi quando la iniezione si fa con qualche forza e con getto 

continuo. 

b) Liquidi medicamentosi. Nell’adoperarli importa non poco va¬ 
lutare esattamente il loro grado di concentrazione e quindi la dose delle so¬ 
stanze medicinali. Ciò dipende da una parte dalla irritabilità delle pareti ca¬ 
vitarie, che vengono in contatto de’liquidi iniettati, e da un’altra parte dal 
grado di azione e dallo scopo terapeutico. Allorché minore è la sensibilità 
nelle pareti o più considerevole la diluizione de’rimedi iniettati prodotta dalle 
materie contenute in queste cavità, si tollerano gradi più elevati di concen¬ 
trazione e sono anche necessarie dosi più grandi di rimedi irritativi; tuttavia 
è da tener presente, che negli stati morbosi la capacità di assorbimento non¬ 
ché la sensibilità delle pareti mucose, p. e. di quella della vescica, possono 
essere rilevantemente maggiori di quelle di una mucosa fornita di epitelio 
normale. Le quantità dei liquidi necessarie per ogni iniezione variano se¬ 
condo la grandezza della cavità, secondo le proprietà medicinali del liquido 
da iniezione e del tempo che in dette cavità debbono restare. In generale 
le loro quantità complessive sono maggiori degli altri liquidi medicamen¬ 
tosi che servono a scopi locali , e quindi molto spesso si prescrivono sol¬ 
tanto gl’ ingredienti necessari alla loro preparazione , si dosano anche con 
tutta esattezza e si fanno preparare in casa dell’ infermo le rispettive solu¬ 
zioni, misture, infusi o decotti. In quanto al grado di temperatura dei 
liquidi medicamentosi da iniettarsi, valgono anche in questo caso le indica¬ 
zioni date per la iniezione di acqua. 

Dal punto di vista medicamentoso si distinguono : .... 

1. Le iniezioni ammollienti e contro irri tanti. Il loro obbiettivo è di 
afflosciare ed ammorbidire le pareti delle cavità , ovvero provvederle di un rivesti¬ 
mento protettivo per sottrarre le denudate papille ed i nervi al contatto dell’aria, 
specialmente nelle affezioni infiammatorie e nelle ulcerazioni.! Tutto ciò si ottiene 
con iniezioni mucillaginose o grasse, o di liquidi che fanno da veicoli di siffatti ele¬ 
menti come p. e. il latte (vedi ammollienti). 

2. Le iniezioni calmanti (analgesiche ed antispasmodiche). Si adoperano per 
questo scopo soluzioni ed estratti di sostanze narcotiche, assolute o combinate a ri¬ 
medi mucillaginosi involgenti, segnatamente oppiacei, in forma di estratto (Estr. 
d’oppio 1:300 — 500 di acq. Decot. di Lino, Decot. ammoll. etc.) ovvero sotto forma 
di tintura (Tint. eroe, di Oppio 1-2:100 di acq., di Decot. ammoll. etc.) ed inoltre 
Infus. di foglie di Belladon., Infus. di fogl. di Giusquiamo, di Erba di Cicuta, di Spec. 
narcotic., di Acq. di Cloroform., soluzioni di Cocaina ed a. m. 

3. Le iniezioni neutralizzanti. Esse si adoperano principalmente nelle af¬ 
fezioni della vescica (iniezioni litontritiche), poi negli avvelenamenti e nelle affezioni 
dello stomaco (v. V art. Infusione) e sono costituite da acqua di calce, da solu- 
zioni di sapone (1-1*5 Sapone: 1000 di acq.), da carbonato di litio, da carbonato o 
bicarbonato di sodio (0*2 : 500 di acq.) ovvero da fosfati basici alcalini nell’ arenula 
e calcoli di acido urico, e da quelli acidi come neutralizzanti, da acido lattico molto 
allungato, da fosfati o cloridrati per saturare le secrezioni e le escrezioni anormal¬ 
mente alcaline. 
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4. Le iniezioni risolventi. Esse hanno il compito di sciogliere le secrezioni 
tenaci occasionate dalle affezioni catarrali croniche, e poi di sciogliere le materie che 
si produssero in seguito ad emorragia, a necrosi, a neoplasie a formazione di con¬ 
crezioni eoe. ovvero di modificarle in modo da favorirne la eliminazione e spesso 
anche il riassorbimento. Sono tra queste da annoverare 1' acqua di calce (per inie¬ 
zioni nella laringe in caso di difterite) il clorato di potassio, il borace, il sale am¬ 
moniaco, i Carbonati alcalini, il sapone ecc. La loro scelta dipende tanto dalle pro¬ 
prietà fisiche , quanto dalla natura chimica de’ precipitati che si generano dalle di¬ 
verse secrezioni ed escrezioni e dalle concrezioni che da questi si formano. 

5. Le iniezioni astringenti ( st ittiche antiblenorragiche ). Queste si adope¬ 

rano negli anormali processi di secrezione, nella tumefazione cronica e nel rammol¬ 
limento delle parti , nelle granulazioni e proliferazioni , nonché negli stati di afflo- 
sciamento delle pareti, che costituiscono gli organi cavi, per rimuovere le alterazioni 
funzionali da essi determinate. Frequentissimamente le iniezioni astringenti diven¬ 
gono necessarie nelle affezioni blenorroiclie delle membrane mucose e specialmente 
degli organi genitali (vagina, uretra e vescica nella cistite cronica). In generale bi¬ 
sogna in questi casi adoperare soluzioni deboli , e se non si manifesta alcun risul¬ 
tato evidente, massime nelle blenorree dell’uretra, bisogna scegliere un altro liquido 
d’iniezione, bisogna usarlo cioè più concentrato o continuarlo nello stesso individuo 
per lungo tempo. Speciale precauzione richiede la iniezione dei liquidi stittici nella 
cavità uterina, e soprattutto quella del jyercloruro liquido di ferro usato non di rado 
come emostatico, giacché questi in alcune circostanze possono produrre la morte, se¬ 
gnatamente per effetto del passaggio del liquido d’ iniezione nelle trombe , per la 
loro penetrazione nelle vene in caso che la mucosa sia impiagata ( emorragie dopo 

il parto ) per formazione di trombi , che vengono trasportati con la corrente san¬ 

guigna al cuore, ovvero in seguito a perforazione di punti assottigliati al fondo 
dell’ utero. 

A’ rimedi frequentissimamente usati per questo scopo appartengono : il nitrato 
d' argento nella blenorrea uretrale (0-025 —0-05 : L000 di acq.), nella balanite, nel- 
l’ozena (0-3 : 100 0), nella cistite cronica (1:50) ecc. ed il solfato di zinco (0*2 —1 - 0:100 0 
nell’uretra, 1:500 nella vescica, 05 — 2-0:100-0 nella vagina); così pure V acetato di 
zinco , il solfofenato di zinco, ed il solfato di rame spesso con l’aggiunzione dell’oppio; 
poi 1’ acetato di piombo (0-2—00 : 10Ó 0 nell’uretra ed 1:50—100 nella vagina) nella 
uretrite e vaginite blenorroica ovvero il sottoacetato liquido di piombo (8 — 10 : 1000 nella 

vagina ; 1’ uso abituale dello iniezioni di piombo può esser causa di saturnismo; il 

sottonitrato di bismuto (2-0 —5-0 : 100-0 di acq., sospeso ili un poco di mucillag. di gomma 
arab.), i sali di allumina e di ferro segnatamente l’allume (0*2—0-5 nell’uretra, 
0‘5—2-0 nella vagina, 1-0—1-5 : 100*0 nel retto; per le irrigazioni si usano soluzioni di 
gran lunga più deboli) ed il percloruro liquido di ferro ; tra le sostanze tanniche: 
l’ acido tannico sciolto nell’acqua o nel vino rosso (non di rado con l’aggiunzione di 
acido carbolico) ed altri preparati tannici come: 1 ''estratto di ratania, i\ decot. di quer¬ 
cia , l'infuso di foglie di noce, la tint. di catechu , di kino (5 —8: 100 di acq. bollente), 
l'infuso e la tint. di galle , il liquore iodotannico ecc., tra lo sostanze resinose e 
balsamiche: la tint. di mirra , 1’ acq. di viatico , 1’ acq. di pece liquida, ossia di bi¬ 
tume di faggio, la emulsione di balsamo copaive ed a. m. 

6. Le iniezioni che eccitano la motilità ed aumentano il tono. Valgono 
come tali le soluzioni di stricnina (0 01 di nitr. di stricn. : 100-0 di acqua nella ve¬ 
scica, in caso di paralisi della stessa , segnatamente nella incontinenza dell' urina), la 
tint. di mirra allungata con acqua o con liquidi debolmente spiritosi, le soluzioni ed 
emulsioni di sostanze balsamiche (come sopra), l’alcool allungato, il vino rosso, lo 
infuso di matico ecc. 

7. Le iniezioni emostatiche. Per queste si usano il percloruro liquido di 
ferro ed altri sali astringenti di ossido di ferro (nella cavità uterina soltanto in casi 
urgenti), le misture di allume e tannino (liquido del Monsal). lo soluzioni di ergo¬ 
tina (4: 125 — 250 di acq.), l’acido acetico, il succo di limone (nelle emorragie dopo 
il parto) e la tint. di iodo allungata con acqua (1 : 2 di acq.), meno pericolosa in questo 
ultime della soluzione di percloruro di ferro (Trask, Dorrey, Emmet ed a.) ed 
agisce in pari tempo da antisettico. 

8. Lo iniezioni antisettiche (disinfettanti). Esse debbono distruggere il pro¬ 
cesso della putrefazione in atto ed i cattivi odori provvedenti dalla putrefazione, 
specialmente nel fluor albus fetido, nell ' ozena, nella cistite cronica purulenta, e nei 
casi di empiema, in cui il pus é estremamente putrido. Questo scopo si ottiene con 
le soluzioni di acido carbolico, con 1’ acqua di creosoto, con le soluzioni di cloruro di 
calcio e d’ipoclorito di sodio, con l’acqua di cloro allungata 2 — 4 : 100-0 di acq.), col 
cloruro di zinco (0-5—1-0 : 1000*0 di acq.) con le soluzioni di solfofenato di zinco, poi 
con le soluzioni d’iposolfito di sodio e di permanganato di potassio (1—2:100), di iodo 
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(tìnt. di iodo , 1:4 di acq. ovvero di ioduro di iiotassio 1 , di tint. di iodo gocce SO , 
acqua 120) e di iodoformio , di acido borico , di acetato e cloruro di alluminio , di 
acido acetico pirolegnoso ecc. 

9. Le iniezioni antiparassitiche; per annientare ed espellere gli elminti 
che si annidano nelle cavità del corpo. Convengono a questo scopo la maggior parte 
de’ liquidi astringenti ed antisettici innanzi menzionati; e si usano oltre a questi 
anche 1’ etere sciolto nell 1 acqua, le misture emulsive di benzolo, di terpinolo ecc. il 
decotto di mercurio metallico o di calomelano con acqua, le infusioni dei fiori di ei- 
na, dei bulbi di aglio ed a. m. 

10. Le iniezioni anti sifilitiche. Le si adoperano principalmente nelle ulce¬ 
razioni sifilitiche dell 1 uretra, della vagina, della mucosa nasale e delle glandole in¬ 
guinali. Esse sono costituite da soluzioni di sali mercuriali, soprattutto dal cloruro 
di mercurio (con l 1 aggiunzione di oppio), dal calomelano (sospeso in emulsione gom¬ 
mosa) ovvero da liquidi contenenti iodo ecc. in soluzione più o meno allungata. 

11. Le iniezioni irritanti (che provocano infiammazione). Si adoperano come 
tali per iniezioni nelle cavità naturali o ascessuali e ne 1 canali del corpo che danno 
secrezione anormale; soluzioni di iodo, di sublimato, di nitrato di argento, di liquore 
di potassa caustica e di soda caustica sufficientemente allungata , di liquido ammo¬ 
niacale (in veicoli mucillaginosi), di tintura di cantaridi, di alcool ecc. 

12. Le iniezioni nutritive nello stomaco per mezzo della sonda, e nella ca¬ 
vità intestinale (v. clisteri). 

Svariata è la costruzione di questi apparecchi che servono a prati¬ 
care le iniezioni nelle cavità del corpo. Si distinguono secondo la forma : 

1 . Le siringhe a cilindro. Esse sono costituite dalla camera, da un 
tubo di giunta, o dallo stantuffo. La camera della siringa è di metallo 
(zinco, ottone, argento, argentano), vetro o kautschuck indurito. Le sue pa¬ 
reti debbono essere levigate e da per tutto di uguale larghezza. Lo stan¬ 
tuffo è costituito dal manubrio, dall’ asta a pistone che a quello è congiunta 
e dalla capocchia. Quest’ ultima deve combaciare esattamente da per tutto 
con la superficie interna della camera della tromba ed avere sufficiente ela¬ 
sticità da poterla con pressione uniforme e senza difficoltà spingere innanzi 
e ritirare. È importante che le siringhe chiudano ermeticamente, da non 
permettere l’entrata dell’aria, la quale, se è spinta insieme al liquido, deter¬ 
mina specialmente nella vescica urinaria e nelle intestina uno stimolo in¬ 
grato. Prima della iniezione quindi bisogna spingere lo stantuffo tenendo la 
siringa coll’ orifizio di scarico rivolto in su onde scacciarne 1' aria che per 
avventura contenesse. La capacità della siringa dipende dalla quantità del 
liquido da iniettarsi e dalla località nella quale si deve introdurre. Le si¬ 
ringhe più grandi della capacità di 150 — 400 cm. di liquido si costruiscono 
di zinco , di ottone , o di kautschuk indurito , le più piccole di vetro con 
guarniture di argento o di kautschuk indurito. Le siringhe di vetro presen¬ 
tano il vantaggio di non essere intaccate dal liquido da iniettarsi , mentre 
poi , a prescindere dalla loro fragilità, presentano ancora l’inconveniente di 
non aver sovente un calibro perfettamente uniforme. Molto più adatte sono 
le siringhe di kautschuk indurito. Al cannello da introdursi si dà la forma 
secondo la profondità e la struttura speciale della cavità, in cui debbono per¬ 
venire i liquidi da iniettarsi. Per conseguenza le cannule ora sono diritte, 
ora variamente curve, ora corte, coniche o puntute, che vanno impiccolen¬ 
dosi gradatamente e terminano con una estremità a forma di oliva o di ca¬ 
pocchia. Secondo gli organi pe’ quali servono si distinguono in siringhe per 
gli occhi, pel naso, pel collo, per la laringe, per l'uretra, per la 
vescica, per la vagina, per l’utero, per le ferite. 

La siringa si riempie o versando il liquido nella sua camera dopo 
aver tolto lo stantuffo, ovvero aspirandolo mentre si ritira lo stantuffo me¬ 
desimo. Per le siringhe più grandi , come pure ne’ casi in cui la quantità 
del liquido da iniettarsi deve essere esattamente misurata, si raccomanda il 
primo processo. Per praticare la iniezione si adagia il malato nella posi- 
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zione opportuna, s’introduce con precauzione la cannula nell’orifizio sino alla 
profondità conveniente e, tenendo ferma la siringa nella direzione richiesta, 
si espelle il liquido spingendo lentamente lo stantuffo senza impiegarvi forza. 
Bisogna tener pronto un vaso adatto per accogliervi il liquido che esce. Per 
le iniezioni ne’canali di qualche lunghezza o nelle cavità assai profonde bi¬ 
sogna che la siringa sia fornita di un cannello da introdursi (sonda 
cava a semplice o doppia corrente) il quale s’incastri nella estremità spor¬ 
gente della stessa o nel tubo di gomma ad essa unito. La estremità li¬ 
bera della cannula o è soltanto provvista di un’apertura mediana di 
scarico, ovvero di una ed anche parecchie aperture laterali a traverso delle 
quali il liquido è proiettato, nel primo caso in direzione longitudinale dalla 
parte anteriore , nell’ ultimo caso dalla parte laterale. Per lo iniezioni nel- 
l’uretra si commendano le siringhe che spingono il liquido non già dalla 
parte dinnanzi ma dalla estremità olivare del loro prezzo di giunta alla 
parte di dietro, con la intenzione di nettare più completamente l’uretra dalle 
secrezioni morbose (J. P. Prince). 

Tra le siringhe a cilindro quelle a clistere e le siringhe per le fe¬ 
rite sono più frequentemente adoperate. La siringa a clistere (di zinco 
o di caoutchouk indurito) generalmente 
conosciute e già descritte (v. l’articolo 
Clisteri) può convenientemente adope¬ 
rarsi per autoiniezioni , nonché per 
iniezioni in altre cavità del corpo, quan¬ 
do essa sia fornita di una serratura 
a vite (fig. 10), dalla quale parte un 
tubo, alla cui appendice anteriore, in ve¬ 
ce del cannello per l’ano, si possa con¬ 
nettere una cannula vaginale (fig. 11), 
ovvero un altro tubo da introdursi, a- 
datto per altre cavità. Le siringhe 
più grandi per ferite o sono di 
metallo (fig. 12) o di caoutchouk in¬ 
durito (fig. 13), le più piccole, per 
iniezioni soprattutto di medicinali at¬ 
tivi sono fatte anche di vetro (fig. 14). 

In conformità dell’ufficio a cui son de¬ 
stinate esse si costruiscono in modo che 
invece del cannello delle 
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ordinarie siringhe vi si 
possa adattare un altro 
cannello da introdur¬ 
si, per os. una cannula 
tracheale diritta (figu¬ 
ra 15) o curva (fig. 16), 
un pezzo aggiunto curvo 
(fig. 17) o conico pel na¬ 
so (fig. 18 a e b), per 
1’ orecchio (fig. 19) , 
una cannula elastica 
per le intestina (figu¬ 
ra 20), ovvero un così 
detto cannello uteri- 
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no (fig. 21 ). Secondo la costruzione della loro estremità inferiore essi o si 
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Fig. 19. 



Fig. 21. 



innestano direttamente alla siringa o alla estremità inferiore del tubo ela¬ 
stico che parte da essa o da un vaso da irrigazione (fig. 31 — 33). Per 
le iniezioni nelle cavità della laringe e dell’utero in cui non può iniet¬ 
tarsi che soltanto una piccola quantità di liquido, 
Fig. 18 a e b. Fig. 20. costituita per lo più da poche gocce, si adoperano 

siringhe di forma speciale che lo cacciano a gocce 
(v. V art. Insufflazione), ed a cui è connesso 
esattamente il cannello da introdursi, adatto a que¬ 
sto scopo. A titolo di pulizia ed anche per evitare 
il contagio nelle malattie infettive, non bisogna mai 
adoperare lo stesso cannello per altri infermi. 

2. Siringhe a borsa. Esse sono vesciche 
di caoutchouk a forma di pera o di sfera, il 
cui orifizio è chiuso da un cappelletto di osso o di 
caoutchouk indurito,solidamente incastratojin mezzo 
di questo cappelletto vi è un foro ove si adatta 
la cannula. Queste siringhe si possono adoperare 
tanto per iniezioni di liquidi, quanto per iniezioni 
di gas e di vapori. Questi apparecchi per iniezioni 
in tal modo conformati, per la semplicità e como¬ 
dità del loro uso e per la circostanza che si può 
meglio regolare la forza della pressione con la 
quale il liquido deve uscire, sono frequentemente 
usati in chirurgia, e soppiantano molte volte le 
siringhe a cilindro; tutti questi vantaggi però sono 
in certo modo compensati dallo inconveniente che 
essi non possono usarsi per lungo tempo , divengono fragili , si fendono e 
diventano inservibili. Le siringhe a pallone si usano come le siringhe in¬ 
nanzi menzionate per iniezioni nelle più svariate cavità del corpo, al quale 

fine si sceglieranno della capacità necessaria, 
fornendole di cannelli adatti per 1’ ano (figu¬ 
ra 22 a), per la vagina (ò), per le fauci, per 
1’ orecchio, pel naso, e per l’uretra (v. sopra). 

Volendo servirsi del tubo di caoutchouk biso¬ 
gna adoperare le siringhe a borsa col pezzo 
di giunta a forma d’oliva (fig. 23) sul 
quale si innesterà il tubo di gomma fornito 
della cannula occorrente. 

3. Apparecchi a siringhe complica¬ 
ti. Essi si distinguono per la loro funzione 
da’ precedenti perchè consentono un getto di 
iniezione continuo e più prolungato, non essen¬ 
dovi bisogno di rifornirsi di liquido. Essi quindi sono indicati 
allorché si vogliono introdurre maggiori quantità di liquido 
nelle cavità del corpo, ovvero debbono queste ultime accurata¬ 
mente lavarsi, col deflusso contemporaneo del liquido che si 
inietta. In quanto alla loro costruzione si possono essi ri¬ 
portare alle seguenti forme : 

a) Apparecchi da iniezione che agiscono per via di pressione 
a molla sul liquido da espellersi, e bisogna perciò montarli. Tale è l’ir¬ 
rigatore deir Eguisier (fig. 24). Per usarlo si chiude il rubinetto infe¬ 
riore, si riempie Fapparecchio col liquido destinato per la iniezione e quindi 
si tira su lo stantuffo per mezzo della chiave. Dopo aperto il rubinetto il 
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Fig. 23. 
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liquido, per la pressione della molla, esce dalla cannula di deflusso con forza 
sufficiente uniformemente e non già à scosse, come in altri apparecchi che ser¬ 
vono per iniezioni. Il rubinetto serve oltre a ciò , dopo ogni sua interru¬ 
zione , a moderare la forza del getto del liquido , il quale però può essere 
per altro verso rafforzato del doppio ed anche del triplo quando si prema 
sul bottone collocato sull’asta dentata. Questi apparecchi usati ordinaria¬ 
mente soltanto come clisteri si possono adoperare anche per praticare inie¬ 
zioni nella vagina , nella vescica , nelle cavità nasali , per nettare ferite, 
ascessi , seni fistolosi ed altre cavità patologiche, sostituendo alla cannula 
per l’ano una cannula da introdursi corrispondente allo scopo. 

ò) Apparecchi i quali agiscono con un regolatore ad aria come le 
Fig. 24. Fig. 25. 




Fig. 2(i. 


pompe per gl’incendi. A questa classe appartengono diverse clisopompe 
di metallo fatte appositamente per essere adoperate senza bisogno di aiuto 
altrui (fig. 25), poi gli apparecchi che servono 
per autoiniezioni nella vagina , come 1’ appa¬ 
recchio a doccia di C. Biiaun di caoutchouk in¬ 
durito (fig. 2G) il quale ha la prerogativa di 
non essere intaccato dai liquidi medicinali. Gli 
apparecchi qui menzionati,e segnatamente l’irri¬ 
gatore dell’EfiUisiER, sono benissimo appropriati 
anche per frenare le emorragie che provengo¬ 
no dalle, ferito profonde nell’ atto ed in seguito 
ad operazioni, e le quali non si possono arresta¬ 
re con la ligatura (v. Bruns). 

c) Siringhe a valvola fatte di caout¬ 
chouk. Esse sono costituite da una vescica di 
caoutchouk ovale o piriforme,con doppia valvola, 
la quale rende possibile un’ alternativa azione 
aspirante e premente sul liquido della iniezione. 

La eli so pompa qui raffigurata (fig. 27) rap¬ 
presenta una vescica ovale fornita di valvole 
alle estremità impiccolite, e di tubi che partono 
da queste, uno de’quali rappresenta la cannula 

aspirante chiusa da un disco a crivello, che s’immerge nel liquido da iniet- 
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tarsi, l’altro costituisce la cannula che deve condurre questo liquido. Com¬ 
primendo alternativamente la vescica con la mano, l’apparecchio si riempio e 

spinge fuori del tubo di scarico una corrente continua, pe- 


Fig. 27. 


rò non uniforme, ma interrotta ogni volta che si cessa di 


Fig. 28. 


comprimere la vescica. Per ottenere un deflusso continuo 
vi ha bisogno di una seconda vescica aspirante , ma per 
usarla è necessaria una pressione esercitata con tutte due 
le mani. Gli apparecchi a valvola di costruzione ingle¬ 
se ( fig- 28 ) sono costituiti da una vescica piriforme con 
cannello aspirante rigido, il quale si colloca con la sua 
estremità inferiore a forma di campana nel liquido da iniet¬ 
tarsi. Il tubo elastico che porta la cannula parte di lato 
al pezzo di congiunzione. 

4. Apparecchi da iniezione 
costruiti a guisa di siringhe a bot¬ 
tiglie come quelle di cui si servono 
i chimici (v. fig. 38). Il cannello che 
arriva al di sotto del livello dell’ ac¬ 
qua è messo, per mezzo di un tubo 
di gomma, in comunicazione con la can¬ 
nula adatta, per le relativo iniezioni e 
per mezzo della vescica produce nel 
pezzo più corto, che arriva nella ca¬ 
mera ad aria, una iniezione continua 
ed uniforme. 

Sul principio della siringa a bot¬ 
tiglia è costruita anche la doccia u- 
terina del Beigel (fig. 29). Essa 
ha la capacità di litro 1 — 1 */ 2 . Dei 
cannelli piegati ad angolo retto, quello 
che sbocca nella camera ad aria della 
bottiglia comunica con una vescica 
di caoutchouk, la quale, posta in azione, 
aumenta la pressione atmosferica nella 

bottiglia, e per effetto di ciò il liquido deve montare nel cannello più lungo 

che arriva quasi vicino al fondo del 
vaso e deve uscire pel tubo fornito di 
una cannula vaginale mentre il rubi¬ 
netto apposto al tubo ne regola 1’ af 
flusso. Secondo la scelta del cannello 
da introdursi la doccia uterina può 
adoperarsi per docce oculari e nasali, 
per clisteri ed iniezioni in altre cavità. 

5. Siringhe aspiranti. Esse 
servono per aspirare i liquidi dalle ca¬ 
vità del corpo. A seconda della loro co¬ 
struzione son le stesse fornite o di un 
cosidetto stantuffo aspirante come la 
pompa gastrica (fig. 30) o di una chiu¬ 
sura a rubinetto, fissata all’ orifizio di 
scarico della siringa, oppure di una val¬ 
vola a palla. Lo stantuffo aspiran¬ 
te, il quale è cavo per tutta la sua lunghezza, permette, per opera della 
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Fig. 30. 


Fig. 81. 


valvola rii caontchouk ivi collocata, che la siringa si riempia del liquido che 
aspira quando si tira 1’ asta del pistone, vietandone però V uscita dalla parte 
anteriore quando si spinge il pistone in giù ed obbliga il liquido ad uscire 
invece dalla parte di dietro. Diverse da queste sono le siringhe destinate 
ad aspirare il contenuto de’ tumori che presentano fluttuazione , come la 

pompa da pus del GrOnfeld e V aspirateur souscuta- 
né del Dieulafoy, poi l’aspiratore pneumatico co¬ 
struito da quest’ultimo per l’aspirazione sottocutanea dei 
liquidi dalle cavità profonde. 

G. Apparecchi da iniezione nei 
quali il liquido esce perla sua stessa 
pressione corrispondente all’altezza del¬ 
la sua colonna. Questi apparecchi danno 
un getto uniforme e continuo del liquido 
da iniettarsi, e somigliano per la loro 
funzione agli apparecchi a siringa com¬ 
plicati, su i quali hanno il vantaggio della 
semplicità e del più facile maneggio. Essi 
hanno l’ufficio di far scorrere acqua o 
liquidi medicamentosi sulle ferite, sulle 
superficie mucose, e nelle cavità del cor¬ 
po, di risciacquarle e d’irrigarle. A que¬ 
sti appartengono : 

a) l’irrigatore composto di broc¬ 
ca, tubo e cannula. Nella sua. forma più 
semplice (fig. 31) come fu indicato dal- 
1’ Esmarcii esso ù costituito da un vaso 
di latta stagnata, della capacità di li¬ 
tro 1 — 1 1 / 2 (brocca da irrigazione); dalla 
sua parete in vicinanza del fondo esce 
un grosso cannello di deflusso ; questo 
porta un tubo di caoutchouk lungo 1—2 
metri, alla cui estremità inferiore è innestata una cannula da introdursi 
pel relativo scopo. Per usarlo si farà tenere il vaso in alto da un aiu¬ 
tante o si collocherà ad un’ altezza conveniente, o meglio si sospenderà ad 
un chiodo. La pressione e la forza di proiezione del liquido si regoleranno con 
l’altezza che si darà al vaso e con la maggiore o minore apertura del robinetto, 
se la estremità del tubo n’è fornita. In mancanza di robinetto si può subito in¬ 
terrompere il getto del liquido comprimendo il tubo ovvero respingendolo nella 
brocca, e si può moderare il getto comprimendo leggermente il tubo medesi¬ 
mo. Secondo la costruzione della cannula, la quale 
è attaccata al robinetto ovvero è infissa nell’orifizio del 
tubo di gomma, si può adibire 1’ apparecchio per irrigare 
e detergere le ferite e le superficie mucose ammalate 
(fig. 32), con lo spruzzatoio (fig. 33) ovvero con un’ap¬ 
pendice a forma di cannello per bagnare le ferite e prati¬ 
care delle iniezioni nelle cavità, per autoiniezioni nel retto 

(fig. 10, e 22), nella vagina (fig. 21), come doccia oculare e nasale, per af- 
fusioni nello stomaco e nella vescica (v. l’art. Infusione), per infusione 
nelle intestina (v. l’artic. Enteroclisi), nonché per irrigazione delle pa¬ 
reti di questi organi, ed a questo scopo si possono conficcare i sopradetti can¬ 
nelli conduttori (fig. 10 — 21) nell’appendice insieme al tubo di gomma. Co- 




Fig.33. Fig. 32. 
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modo maneggio presenta l’imbuto di J. Lei ter il quale è di vetro ed 
ha la capacità di 1 / 2 — 2 litri 

(fig. 34). “ Fi S- 34 - 



Per facilitare il trasporto il 
Wywodzen ha costruito un 
irrigatore che si può scom¬ 
porre, di caoutchouk indurito, 
il quale, come un bicchiero da 
viaggio, è costituito da parti che 
possono entrare l’una nell’altra. 

Il pezzo superiore porta un a- 
nello per appendere l’irrigatore, 
al fondo della porzione inferio¬ 
re si trova un orifizio per avvi¬ 
tarvi un rubinetto cavo a for¬ 
ma di oliva, nel quale si ripie¬ 
ga il tubo. L’ apparecchio ri¬ 
stretto si conserva in una scato¬ 
la di latta di 5 cm. di altezza e 18 cm. di diametro. 

. b) Apparecchi costruiti secondo il principio di un si¬ 
fone piegato ad angolo. Essi non sono altro che cannelli di ve¬ 
tro, di latta, o di caoutchouk indurito piegati a forma di sifone, 
de’ quali un braccio s’immerge nella infusione o nel liquido della 
irrigazione, mentre dall’altra parte si mette un tubo di caoutchouk 
della lunghezza di metro 1 — 1 1 / 2 con cannula e robinetto come 
nello irrigatore. Il liquido aspirato arriva nel braccio più lungo 
del sifone e scorre ormai dall’ orifizio della cannula prescelta pel 
relativo caso, con rapidità corrispondente all’altezza della colonna 
del liquido. Un’altro apparecchio di forma egualmente semplice 
è costituito da un tubo di caoutchouk fornito di robinetto e cannula 


la 


cui 




estremità superiore è confic- 

Fig. 35. cata (fig. 35) nel cono di un Fig. 30. 

pesante imbuto metallico in¬ 
taccato all’orlo, ed il quale 
quando il tubo è pieno si col¬ 
loca nel vaso apparecchiato 
col liquido della iniezione. Per 
maggiore comodità e special- 
mente onde adoperarlo come 
doccia oculare il tubo si 
mette in comunicazione con 
un sostegno, il cui cannello 
montante è fornito di spruz¬ 
zatilo e di rubinetto (fig. 36). 

Questi apparecchi da irri¬ 
gazione però presentano l’in¬ 
conveniente che il vaso for¬ 
nito di -liquido si deve collocare ad una maggiore o minore 
altezza. Per evitare che il recipiente si rovesciasse, lo si 
provvede di un’ ansa all’orlo superiore in modo da poterlo 
appendere ad un chiodo. 

7. Apparecchi per la iniezione di liquidi polve- 
rizzati. Per frazionare il getto del liquido sino a ridurlo ad una forma pol¬ 
verosa si adoperano apparecchi speciali così detti polverizzatori de’li- 
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quidi, i quali sono costruiti secondo il principio del polverizzatore del¬ 
l’acqua del Bergson (idroconio), o del polverizzatore del Mathieu (nefoge- 
no) come per es. l’apparecchio di polverizzazione dello Schnitzler 
(iig. 37) con lungo cannello,alquanto ricurvo,di caout- 
chouk indurito, che si adopera per iniezioni nelle ca- Fig. 87. 

vita. Questi apparecchi, utili a preferenza nella te¬ 
rapia delle inalazioni si sono molte volte adoperati, 
parte per detergere ed irrigare, parte per spiegare 
un’azione medicamentosa sulle ferite, sulle ulcero, 
e sui tessuti mucosi, e si sono anche usati per la 
cura degli occhi , dell’ orecchio interno ed esterno 
(polverizzatore delle cavità, del Weber) della mu¬ 
cosa laringea, uterina, vaginale, e vescicale, senza 
ottenere però con questo modo di applicazione effetti 
curativi che non si fossero potuti raggiungere anche 
per mezzo della ordinaria irrigazione (v. Bruns). Sic¬ 
come questi apparecchi per la loro costruzione e mo¬ 
do d’impiegarli corrispondono a quelli destinati per la terapia delle inalazioni, 
bisogna perciò rimandare il lettore agli articoli che trattano di detti apparec¬ 
chi, quantunque molti di quelli per iniezioni qui non indicati ed inservienti 
a scopi speciali sono specialmente trattati ne’ luoghi relativi. 

II. Iniezioni di gas e di vapori. Esse riguardano soprattutto le 
cavità nasali, il canale dell’ orecchio, il retto e la vagina. Per la doccia na¬ 
sale, per spingere cioè 1' aria od altri gas nel naso e nelle cavità ad esso 
vicine, basta un pallone di gomma con un tubo egualmente di gomma che 
parte dallo stesso, il quale porta alla sua estremità un beccuccio pel naso. 
Simili apparecchi forniti del cannello conduttore appropriato allo scopo si 
adoperano anche pel canale esterno ed interno dell’orecchio come l’apparec* 
chio dello Itard, la doccia auricolare del Politzer, del Gruber e di altri, e 
poi apparecchi più o meno complicati (a compressione ed a vapore) per ap¬ 
portare in località esterne ed anche iuterne aria atmosferica, gas e vapori 
di liquidi facilmente vaporabili (sostanze eteree, cloroformio, ammoniaca li¬ 
quida) nonché altre sostanze che si volatilizzano a modico calore (canfora, 
olio di anice, di menta piperita, di trementina, catrame, acido carbolico, creo¬ 
soto, sale ammoniaco, iodo e bromo ecc.) con l’aiuto dell’aria e de’vapori 
acquei ovvero di altri veicoli facili a volatilizzarsi. 

Nelle vie sessuali muliebri s’ introducono per iniezione sopratutto va¬ 
pori di etere e di cloroformio, poi quelli di acido carbonico o di acque 
minerali, di rado altre sostanze volatili. Per introdurre il cloroformio ed altri 
liquidi di facile evaporazione nelle connate, come pure in altre cavità del corpo 
basta la ben nota siringa a bottiglia (fig. 38) al cui cannello più corto 
piegato ad angolo retto è aggiustato un tubo di gomma con robinetto e can¬ 
nula uterina, ovvero un altro corrispondente cannello conduttore. Il robinetto 
serve a moderare la forza di corrente del vapore ovvero ad interromperla. 
Col riscaldare la bottiglia (immergendola nell’ acqua bollente) il vapore che 
si sviluppa penetra per mezzo del cannello conduttore nelle relative cavità 
con maggiore o minor pressione, e soffiando alla estremità del cannello con¬ 
troposto vi si può mischiare dell’aria e si può quindi modificare anche l’in¬ 
tensità della sua azione. Per l’applicazione locale de’vapori di clorofor¬ 
mio lo Scanzoni raccomandò un appparecchio (fig. 39) costituito da una 
vescica di caoutchouk, la quale per mezzo di un cannello di legno comunica 
con una capsula rotonda di ottone, divisibile in due metà, portante un tubo 
Eui.ENuuua — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 17 
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elastico fornito di cannula uterina. Il batuffolo di bambagia che si trova nella 
capsula di ottone s*imbeve di cloroformio, ed allora comprimendo prolunga¬ 
tamente la vescica di caoutchouk si fa agire rari a in essa raccolta sulla in¬ 
terposta bambagia imbevuta di cloroformio, i cui vapori vengono sospinti 
ed introdotti nella vagina per mezzo di un cannello mantenuto quanto piu e 
possibile elevato. Invece del cloroformio si può ottimamente adoperare anche 
un altro liquido facile a volatilizzarsi. 

Fig. 38. ’ Fi &- 39 ‘ 



Le iniezioni di gas acido carbonico nelle cavità del corpo si usano 
specialmente *ne’ siti di cura ove questo gas si adopera assoluto ovvero accop¬ 
piato ad altri gas e vapori di acque minerali, per la cura di vane affezioni 
soprattutto dolorifiche. Il Foudos ha inventato un apparecchio portatile 
(appareil gazo-injecteur ffig. 40) egli ha dato nello stesso tempo tale dispo¬ 
sizione da rendere possibile di far arrivare sulle parti dolenti od in altra 

guisa ammalate, e segnatamente nella vagina, una corrente 
Fig. 40. fa acido carbonico, di cloroformio, di etere, di solfuro di 

a carbonio, di creosoto accoppiato ad altri vapori. L’ap¬ 
parecchio è costituito da una bottiglia della capacità di 
circa 1 litro, la quale prima di usarla si prepara con a- 
cido tartarico (30 grm.) e bicarbonato di sodio (38 grm.) 
in grossi pezzi. La chiusura è formata da un congegno di 
zinco (in a rappresentato in sezione) il quale, fornito di 
un fondo a crivello è ripieno nella sua parte inferiore 
di frammenti di marmo della grandezza di un seme di 
lino e nella sua parte superiore con pezzetti di spugna da 
bagno. Di lato a questo congegno di chiusura sporge un 
corto cannello per applicarvi un tubo, della lunghezza 

di 1_2 metri, il quale porta la cannula. Per mettere 

1’apparecchio in attività si versa dell’acqua (250 grm.) 
sul contenuto della bottiglia e si ottura prontamente. 
Con la esatta stratificazione delle sostanze che danno 
luogo a sviluppo di acido carbonico, questo si svolge regolarmente e non già 
tumultuariamente, scuotendo leggermente l’apparecchio. Se nello stesso tempo 
si debbono sviluppare i vapori di uno de’liquidi innanzi nominati, la spugnetta 
se ne imbeve prima ancora che sia incominciato lo sviluppo del gas, il quale 
nell’attraversarla si carica di questi vapori. 



In questi ultimi tempi sono state commendate le iniezioni di acido carbo¬ 
nico nel retto (Bergeon, Du j ar di n-B e aumetz) segnatamente per la cura dello 
affezioni croniche de’ polmoni, giacché questo gas, come pure l’idrogeno solforato viene 
eliminato a traverso i pulmoni. Il gas acido carbonico è ben tollerato dal retto e s i 
possono a’ primi associare anche altri gas e vapori nonché sostanze meno volatili, come 
il Iodoformio, giacché esse son trasportate via insieme alla corrente di acido carbo¬ 
nico. Per iniezioni più prolungate si possono introdurre nel retto 2-4 litri di gas 
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addo carbonico, senza provocare sofferenze. Già molto tempo prima si è iniettato nel 
retto il fumo di tabacco nell’attorcigliamento delle intestina, nell’asfissia ecc. ed 
il vapore di etere come anestetico (Pirogoff 1847). 

III. Iniezione ne’tessuti cavi naturali o di nuova forma¬ 
zione, chiusi dalla parte esterna Essa si estende al sistema va¬ 
scolare, alle membrane sierose ed a’ tumori cavi patologici. 

1. Iniezioni in tra vascolari. Tra queste occupano un posto eminente 
quelle nel sistema venoso per immettere sangue nel circolo (v. l’articolo 
Trasfusione). In singoli casi soltanto si è tentata la introduzione nel 
sistema venoso de’ componenti del sangue (siero del sangue, soluzioni di sali 
del sangue) di elementi che formano il sangue e di sostanze medicamentose 
(v. T art. Infusione, 6.). Ma per quanto questa viadovesse sembrare la 
piu breve e la più sicura per ottenere effetti generali pronti ed energici dalle 
sostanze medicinali, pure con tutto ciò la si è prescelta a questo scopo sol¬ 
tanto in casi straordinari. Il pericolo della flebite , ed anche più la possi¬ 
bilità della penetrazione dell’aria nella corrente sanguigna, ed il timore della 
introduzione di una dose maggiore di sostanza medicinale, potendo già una 
minima eccedenza produrre effetti da impensierire, e finalmente le pericolose 
modificazioni che può soffrire il sangue per sostanze le più svariate e per¬ 
sino indifferenti, son ragioni ben sufficienti per scegliere questa via soltanto 
in circostanze di speciale e minacciante pericolo. Oltre a ciò il metodo di 
applicazione così pericoloso ed associato a tante difficoltà tecniche , eccet¬ 
tuati rari casi, si può facilmente evitare colla iniezione delle sostanze medici¬ 
nali nel tessuto cellulare sottocutaneo. La introduzione quindi delle stesse 
nel sistema venoso si ritiene soltanto indicata laddove lo stato dell’in¬ 
fermo è tale da non potersi aspettare un effetto sufficientemente pronto con 
altro modo d’introduzione. A questo modo infine si è introdotta nella circo¬ 
lazione acqua e soluzioni di sale (v. Infusione, 6.)', di sostanze medicinali 
molto allungato, di ammoniaca liquida contro gli effetti della morsica¬ 
tura dei serpenti (Siiaw) e d’ idrato di cloralio, nel tetano e nella idrofobia. 
La iniezione intravenosa d’idrato di cloralio commendata da prima dall’ Ore 
ed ultimamente da E. Bougué, con tutta la pronta azione, la quale, appena 
dopo alcuni minuti produce ne’ tetanici afflosciamelito , anestesia generalo e 
sonno, è stata da competenti autorità rigettata nella pratica delle operazioni, 
segnatamente perchè produce anestesia di lunga durata ed è stata dichiarata 
ammissibile soltanto in casi affatto disperati. L’Orè praticava per mezzo di 
un tre quarti la puntura sottocutanea della vena ed evitava così la flebite e lo 
embolismo temibile per la sua scovertura. 

Più spesso che per questo scopo le iniezioni intra vascolari si prati¬ 
cano con la intenzione di apportare un’azione medicamentosa sulle pareti e 
sul contenuto di un tratto vascolare ammalato. Le alterazioni patologiche 
che reclamano questo modo di applicazione medicamentosa sono a preferenza 
le neoformazioni vascolari in forma di nei vascolari e di tumori 
erettili, di dilatazioni varicose delle vene, ed ectasie aneurisma¬ 
tiche delle arterie e precipuamente i piccoli aneurismi con circolo col¬ 
laterale ben sviluppato. La iniezione medicinale in queste affezioni <nira in 
primo luogo a produrre la pronta coagulazione del sangue nell’ interno del 
tratto vascolare ammalato, e per effetto di ciò la occlusione dello stesso, poi 
il raggrinzamento, l’atresia e l’obliterazione delle cavità vasali anormalmente 
dilatate. I rimedii a questo scopo, prescelti erano principalmente gli acidi 

minerali, l’alcool (50 °/ 0 , Sciiwalbe, Plessing), l’acido oarbolico (50 °/ 0 di 
olio carbolico ne’tumori cavernosi, Hofmokl), le soluzioni iodotanniche (A. 
Valette), ed i sali metallici, come il tartaro emetico (ue’nèi), il percloruro 
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di ferro, eccezionalmente le soluzioni di solfato di ferro. — La quantità del 
per cloruro liquido di ferro sino al 30 °/ 0 , libero quanto più è possibile 
da acidi, che si usa, sebbene con grande limitazione perennati scopi, non 
ascende, applicandolo nelle cavità vascolari più grandi, ohe a poche gocoe 
soltanto, 15—20. Durante la iniezione ed alquauto tempo dopo bisogna 
che la massa del sangue, che riempie il cavo vasale, con la pressione fatta 
da un tubo elastico strettamente applicato , sia mantenuta accuratamente 
separata dal resto del sangue che circola. Questo tubo negli aneurismi 
si deve applicare sulle relative diramazioni arteriose quanto più è possibile 
vicino, sopra e sotto i punti ammalati, nelle varici e negli angiomi sulle 
vene che partono da essi (v. anche voi. I, art. Aneurismi). 

La iniezione si pratica per lo più con una siringa del Pràvaz (vedi 
Metodo ipodermico), lentamente e con brevi interruzioni, per misurare 
dalle modificazioni che rilevansi durante la esecuzione della stessa, nella 
grandezza, durezza ed altre qualità del tumore, la quantità del liquido da 
frettarsi. La iniezione si ripeterà ad intervalli più o meno lunghi a tenore 
degli effetti che dalla prima si ottengono. I risultati di queste operazioni 
sono stati in generale poco soddisfacenti ed il numero de’casi guariti per 
mezzo della semplice trombosi con raggrinzamento ed obliterazione è re¬ 
lativamente esiguo. I coaguli che ne risultano , alterati persino dall’ azione 
del liquido iniettato e poco atti ad organizzarsi, si comportano come corpi 
estranei e provocano, colla irritazione esercitata da essi e dal liquido della 
iniezione, reazione infiammatoria delle pareti vascolari, ulcerazione, non di rado 
mortificazione gangrenosa e gravi accidenti generali. 

Quasi un terzo de’ casi raccolti d’ iniezioni di liquidi coagulanti, segnatamente 
di uercloruro di ferro, ne’tumori caversi finì con la morte ( J. Ziel ewicz), il che 
invilisce essenzialmente il valore di questo metodo di trattamento. Le soluzioni al¬ 
lungate non danno alcun risultato, il sangue coagulato viene riassorbito e si ritorna 
un’"altra volta al pristino stato (A. Keller). La solidità del coagulo dipende dal 
o-rado di concentrazione della soluzione , ma anche con iniezioni di soluzioni allun¬ 
gate non si può prevedere se si avrà una semplice coagulazione oppure un processo 

infiammatorio e cangrenoso (Salzer). 

2.° Iniezioni ne’sacelli sierosi per dilatazioni determinate da 
versamenti patologici. Tra i sacchi sierosi danno frequentissimamente 
occasione a questa pratica, oltre a’ versamenti patologici nella tunica vagi¬ 
nale del testicolo, le raccolte sierose, sinoviali e purulente delle cavita ar¬ 
ticolari, della guaina de’tendini, delle borse mucose, molto più di rado quelle 
ne’rivestimenti sierosi della cavità toracica ed addominale. Persino lo spazio 
aracnoideo (nella spina bifida e nell’idrocefalo cronico) mm ne è stato rispar¬ 
miato, e si praticarono nello stesso iniezioni di soluzioni iodiche, le quali, 
quantunque riuscite infruttuose,dimostrarono non pertanto la relativa innocuità 
di questa operazione. La iniezione di sostanze medicinali nelle dette cavita, 
dopo la puntura e la evacuazione del loro contenuto, hanno per scopo di pro¬ 
durre per mezzo di una infiammazione artificiale adesiva o suppurativa la 
aderenza delle membrane sierose che si toccano e così la obliterazione della 
cavità ammalata, oppure (nella idropisia delle articolazioni) una modificazio¬ 
ne ivi stesso delle condizioni della secrezione, in modo da ricondurle per 

quanto è possibile allo stato normale. . . , .. 

Tra i rimedii da iniezione prescelti ad ottenere questo intento vi ha il 

iodo il quale è capace di soddisfare il più delle volte a questi fini, giacche 
esso si combina facilmente agli elementi costitutivi de’tessuti ed alle masse 
degli essudati, ne’quali arriva a dar luogo, in antitesi co’sali metallici, a pro¬ 
dotti capaci di essere riassorbiti, e, come aveva rilevato già il Velpeau, ra¬ 
ramente produce suppurazione e non mai cangrena. Si adopera ì io o m 
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soluzione alcoolica (tintura di iodo) ovvero acquosa (iodo 1, ioduro di po¬ 
tassio 2:50—200 di acq. distili.) a diversi gradi di concentrazione secondo 
la intensità della reazione che si ha in mente di determinare. Le iniezioni 
di iodo, come pure di iodoformio e di iodolo costituiscono un potente sus¬ 
sidio per la cura degli essudati purulenti nel tessuto connettivo, ne’seni fi¬ 
stolosi e nelle cavità sierose o mucose. Essi contribuiscono non solo a dimi¬ 
nuire le raccolte purulente, ad impedire e rimuovere la loro decomposizione 
putrida, ma anche alla risoluzione degl’infiltrati che li circondono. Dopo i 
preparati di iodo furono pe’menzionati scopi, con maggiore o minor successo, 
adoperate le soluzioni più o meno concentrate di nitrato d’argento, di sol¬ 
fato di zinco, di allume, di acido tannico, e di varii rimedii spiritosi, tanto 
di alcool concentrato dopo l’apertura degli ascessi acuti (Assaky) per accele¬ 
rarne la guarigione e nelle operazioni radicali delle ernie inguinali incarcerate 
(Banks, Sciiopf), quanto le soluzioni dello stesso allungate, e segnatamente 
quelle di vino rosso, ed inoltre di cloroformio, d’idrato di cloralio, di spirito 
canforato (v. sopra) nonché-di acqua calda e fredda. 

La iniezione si pratica, se non esiste già un’apertura che comunica con 
la secrezione patologica, dopo la puntura della parete che copre la raccolta 
del liquido. Essa si esegue nel sito conveniente con un trequarti adatto a 
tale scopo , si estrae il punteruolo e dopo che n’ è sgorgato completamente 
il contenuto s’immette la siringa riempita del liquido d’iniezione nell’orifizio 
della cannula. Se il liquido introdotto deve rimanervi lungo tempo si oc¬ 
clude l’orifizio della cannula col dito indice oppure col robinetto che vi è 
apposto. Con movimenti adatti e con leggera pressione si cercherà di far ve¬ 
nire il liquido d'iniezione in contatto con tutte le parti delle cavità amma¬ 
late. La sua uscita , nel caso che non deve rimanervi , succede parte pel 
proprio peso, parte per la elasticità delle pareti circostanti e della pressione 
che sopra di questo si esercita. Se ve no rimanesse una quantità non del 
tutto trascurabile e la sua permanenza facesse temere degli effetti pregiudizie¬ 
voli bisognerà procurarne l’uscita con iniezioni di acqua tiepida. 

3.° Iniezioni ne’tumori cavi di nuova formazione (cisti). Essi 
hanno la loro sede nel tessuto connettivo della pelle , nelle parti pro¬ 
fonde del corpo, od in organi speciali, come la glandola tiroide, (gozzo ci¬ 
stico), il fegato (cisti idatidee), le ovaie oto. Come pe’versamenti nelle cavità 
sierose, identico è lo scopo delle iniezioni medicinali anche per la cura dei 
tumori cistici : di provocare cioè aderenza , raggrinzamento ed atrofia delle 
neoplasie per mezzo de’processi infiammatori determinati dal liquido dell'in¬ 
iezione , il che riesce tanto più facilmente per quanto questi tessuti caver¬ 
nosi più si approssimano alle cavità sieroso per la loro struttura e contenuto. 
Per la puntura de’ tumori cistici son necessari trequarti di varia grossezza 
e lunghezza, a tenore dell’ampiezza della sede e di altre qualità delle cisti ; 
in generale però i più sottili, e, a motivo della posizione profonda, quelli 
più lunghi. Pe’ tessuti cavernosi addirittura piccoli, p. es. il gozzo cistico, 
basta 1’ ago-cannula della siringa ipodermica. Tra le sostanze medicinali è 
ancora il iodo quello che specialmente si confà a questo scopo, soprattutto 
in soluzioni più concentrate. La quantità del liquido da iniettarsi e molto 
variabile. Per le cisti ovariche, avuto riguardo alla estensione della loro su¬ 
perficie interna , ve ne bisogna 50—200 grm. ed anche più ; pur tuttavia 
questo metodo di cura , che ormai può riuscire di qualche giovamento sol¬ 
tanto nelle cisti uniloculari, si è molto disusato. Quando si è ottenuto un 
effetto sufficientemente intenso bisognerà allontanare il liquido e rimuovere con 
immisione di acqua ciò che vi è rimasto di più considerevole, se non si vuole 
che succeda una intossicazione per abbondante assorbimento di iodo. Se non 
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si può sperare alcun soddisfacente risultato nella cura, per opera della in¬ 
fiammazione adesiva , si può almeno procurare la eliminazione della parete 
della cisti per mezzo della infiammazione necrotizzante. Gli strati molto 
sodi de’tessuti coverti di depositi epidermoidali e calcarei rifuggono dall’ap¬ 
plicazione di questo metodo curativo. Buoni risultati dalle iniezioni di iodo 
si sono ottenuti negli echinococchi del fegato e nella Filaria medinensis .— 
Oltre a queste iniezioni bisogna ancora far menzione di quella di alcool (40°/ 0 ) 
per la cura delle raccolte sierose nelle cisti di strum'a cystica (Monod) e di 
etere per la distruzione dei tumori sebacei. Il Billrotii ne avverte del peri¬ 
colo di quelle iniezioni di alcool e fa menzione di un caso mortale per putre¬ 
fazione della cisti da esse determinata probabilmente in seguito a trasforma¬ 
zione dell’alcool in acido acetico per una specie di fermentazione. L’etere s’in¬ 
trodurrà cautamente goccia a goccia nell’interno del tumore con la siringa del 
Pravaz, e l’operazione si ripeterà tanto spesso (6 — 8 volte nelle cisti volu¬ 
minose) sino ad ottenere la suppurazione che si ha in mira di provocare. 

B. Iniezione di sostanze medicinali ne’tessuti compatti. 

(Iniezione intraparenchimale). 

Se s’introducono sostanze medicinali attraverso la pelle e gli strati dei 
tessuti che si trovano al di sotto della stessa, nel parenchima degli organi 
ammalati ovvero nelle neoformazioni patologiche, questo processo vien detto 
metodo parenohi male, o più estesamente i n t r a p a r en eh i m a 1 e. I ri¬ 
medii che servono a questo scopo possono essere solidi o liquidi. L’im¬ 
piego de’primi comprende l’i m p i a n t azione parenohi mal e (v. 1’art. re¬ 
lativo ), mentre la iniezione di liquidi medicinali ne’ tessuti compatti si de¬ 
nomina iniezione parenc hi male. Essa si distingue essenzialmente da 
quella ipodermica per la condizione della località destinata a ricevere i 
liquidi da iniettarsi. La iniezione parenchimale attraverso le mucose ne’tes- 
siiti da esse coverti non presenta alcuna cosa essenzialmente differente, pa¬ 
ragonata alla iniezione per mezzo dell’ago-cannula che penetra a traverso 
la cute. 

A. Luton fu il primo che praticò, secondo il metodo da lui chiamato sosti¬ 
tutivo , iniezioni di sostanze irritanti (cloruro di sodio, nitrato d’argento, iodo ecc.) 
nelle parti ammalate ovvero in quelle ad esse più vicine per ottenere mediante la 
infiammazione che ne deriva, nelle nevralgie e segnatamente nella ischiade (nitrato 
d’arg. 1:15 — 20 di acq.), poi nel gozzo (soluzioni sodiche) ed in altre neoformazioni, 
la guarigione e rispetivamente l’atrofia di queste ultime. 

Gli stati morbosi per la cura de’quali furono a preferenza adoperate 
le iniezioni parenchimali sono: I. le tumefazioni voluminose dolla milza 
esistenti da lungo tempo e ribelli ad ogni altra specie di cura, prodotte da 
leucemia o consecutive a febbri malariche che si ripetono ostinatamente 
(Mosler), sino a quando non vi sia ancora diatesi emorragica (Peiper); 2. le 
tumefazioni della glandola tiroide per semplice iperplasia o degene¬ 
razione colloide della stessa, diffusa uniformemente; 3. le affezioni del¬ 
l’utero e propriamente le tneirorragie, il rilassamento del tessuto (ergotina), 
la subiuvoluzione , nonché l’ingorgo cronico dell’ organo, e la iperplasia 
della porzione vaginale (liq. di arseniato di potassio, Scili, t cking 1883); 
4. le affezioni polmonari, massimamente la infiltrazione tubercolosa e 
1’ inspessimento del tessuto a fine di modificare nelle parti affette la natura del 
processo ed impedirne la diffusione nelle parti circostanti per mezzo di tes¬ 
suto cicatriziale ; queste iniezioni però (soluzioni di acido carbolico, di acido 
salicilico, di iodo e di nitrato d’ argento, di iodoformio ecc.) nel tessuto del 
polmone non han corrisposto alle speranze destate dagli esperimenti sugli ani- 
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mali (E. Erankel), quantunque le dette iniezioni fossero tollerate senza spe¬ 
ciali sofferenze. Risultati parimenti sfavorevoli si ottennero dalle iniezioni nelle 
caverne tubercolari de’ polmoni (Mosler) ; 5. la ipertrofia della prostata; 
G. i focolai infiammatori situati profondamente (acido carbolico come 
antiflogistico, v. F art. infusione); 7. le tumefazioni delle glandolo 
linfatiche, tumori delle glandolo linfatiche, sia idiopatici (linfomi duri in¬ 
dolenti) sia pure sifilitici (buboni) e tubercolari (non ancora rammolliti), ed 
inoltre i linfomi maligni, segnatamente sarcomatosi, e le affezioni cancerigne 
delle glandolo; 8. la ipertrofia delle tonsille, nonché le affezioni difte¬ 
riche di queste e del palato molle (nel tessuto dello stesso, A. Menzel) ; 
9. le pseudoartrosi (soluzioni di ammoniaca, di alcool, di iodo) per la con¬ 
solidazione delle fratture; 10. le diverse neoformazioni di natura non 
maligna, e segnatamente lipomi, polipi mucosi, tumori cavernosi e fibromi, 
e poi steatomi, ateromi e cisti, per la decomposizione e saponificazione della 
loro massa (etere, carbonato di potassio); 11. i tumori maligni ed in par¬ 
ticolare i sarcomi che recidivano ed i tumori cancerigni, massimamente poi 
quando par che non si prestino più alla estirpazione. 

Lo scopo delle iniezioni parenchimali nelle tumefazioni croniche, segna¬ 
tamente delle glandolo è soprattutto quello di eccitare nelle stesse F attività 
cellulare e produrre col riassorbimento degli elementi morfologici degenerati 
o decomposti una graduale rigenerazione, oppure di provocare la scomparsa 
delle tumefazioni esistenti eccitando infiammazioni circoscritte, le quali non 
sogliono menare a suppurazione, ma a raggrinzamento cicatriziale. In via di 
eccezione questo metodo di cura può anche servire per mezzo dello stimolo 
specifico che deriva dalle sostanze medicinali introdotte negli organi amma¬ 
lati, a rafforzare il tono di questi, a promuovere la rigenerazione de’tessuti 
e ad accelerare il processo di guarigione. Per arrestare lo sviluppo de’ tumori 
carcinomatosi, procurarne la rigenerazione ovvero il distacco si adoperarono 
a preferenza le soluzioni di cloruro di sodio e nitrato d’ argento (Tiuerscii), 
di acido acetico (in Inghilterra), di acido nitrico allungato (Heine), di pre¬ 
parati di arsenico (Czerny ed a.), di succo gastrico e di pepsina (Menzel, 
Lussana ed a.) la cui influenza avrebbe dovuto provocare la nutrizione 
e la proliferazione delle cellule carcinomatose , determinare la disorganiz¬ 
zazione delle stesse, nonché de’tessuti alterati. Nel sito delle- iniezioni si 
formano focolai di rammollimento con evidente riduzione del tumore, e per 
lo più anche suppurazione o mortificazione cangrenosa di sezioni più o meno 
grandi de’tumori così trattati, ed il distacco di essi dalle connessioni col corpo, 
dove poi, in caso di neoformazioni benigne, può restare una piaga superficiale 
con buona suppurazione e che cicatrizza prontamente. Ordinariamente però 
non si ottiene alcun risultato terapeutico, ovvero si verifica un aumento an¬ 
cora più rapido, specialmente ne’tumori maligni. Le grandi speranze riposte 
in principio nelle iniezioni parenchimali, introdotte nella pratica dal Tiersch 
e dal Nussbaum, non si son punto realizzate. 

Per eseguire la iniezione nel gozzo cistico ed in altre tumefazioni pic¬ 
cole non situate profondamente basta la siringa del Pravaz, la quale, avuto 
riguardo alla qualità de’liquidi da iniettarsi deve essere montata con argento 
o oaoutchouk indurito e fornita di un ago-cannula dorato o fatto d’iridio pla¬ 
tinato, e di uno stantuffo il quale può essere spinto innanzi uniformemente 
per mezzo di una vite a spirale (v. Metodo ipodermico). Per la cura 
dei tumori più voluminosi si usa la siringa da iniezione del Tiiiersch 
(fig. 41) la quale si distingue dalla prima soltanto perchè ha una mag¬ 
giore capacità ed un ago-cannula lanceolato più lungo ma quasi egual¬ 
mente così sottile. Essa si può adoperare con vantaggio anche per la pun- 



136 


INIEZIONE 


w 


tura da saggio nel piotorace e per la puntura esplorativa delle parti situate 
profondamente. Per le iniezioni nel parenchima dell' utero si adopera una si¬ 
ringa dello Schùcking con lungo stantuffo, per poter iniettare il liquido nel 
parenchima dell’utero, alla profondità che si desidera, dopo aver introdotto uno 

speculimi tubolare e fissata la porzione vaginale. Per impedire 
Fig. 41. che l’ago penetrasse troppo profondamente, nella iniezione 

da praticarsi nelle tonsille, I’Heubner ha applicato alla can¬ 
nula, al di sotto della punta, un cerchio di riparo. 

Si perforerà la massa del tumore nel sito in cui esso 
sporge per lo più al di sotto della pelle e in cui non vi sia 
alcun timore di ledere i vasi,*più o meno profondamente in di¬ 
rezione perpendicolare, si ritira poi alquanto la punta per ren¬ 
dere libero l’orifizio della cannula e si lasciano uscire alcune 
gocce (3 — 6) del liquido da iniettarsi. Ciò fatto si tira fuori 
l’ago lanceolato per 1—2 cin. ed in caso di bisogno si ripete 
nella stessa guisa la iniezione ancora 1—2 altre volte. Nei 
grandi pacchetti glandolari ovvero nelle neoformazioni volu¬ 
minose bisogna infiggere di bel nuovo la punta nel tumore in 
un’altra direzione, senza tirarla fuori, spingere nella stessa 
guisa il contenuto della siringa e poi ricercare un altro punto. 
Estratto 1’ ago si occluderà l’orifizio della puntura col dito, 
a fine di impedire l’uscita del sangue e del liquido iniettato, 
e poi si chiuderà di nuovo con empiastro adesivo. Per evi¬ 
tare il pericolo di praticale la iniezione direttamente nei 
vasi di maggior calibro Y Hueter consiglia di aspettare dopo 
la puntura se esca sangue da’ canali, e nel caso affermativo o di spingere 
l’ago innanzi, ovvero di ritirarlo sino a che non ne esca più. Ne’piccoli tu¬ 
mori spesso basta una sola puntura perchè il liquido della iniezione li infil¬ 
trasse in tutti i sensi. Pe’ neoplasmi di volume maggiore son necessarie 
parecchie punture in diversa direzione e profondità. I dolori causati dalla 
operazione sono per lo più molto intensi. Si sviluppano ben presto fenomeni 
infiammatori, accompagnati da febbre più o meno violenta, spesso anche altri 
accidenti ingrati e segnatamente : incitamento al vomito, lipotimia, grado più 
elevato d’infiammazione, formazione di ascesso, suppurazione e morte. Biso¬ 
gna quindi in principio limitare il numero delle iniezioni, e cessata la sensi¬ 
bilità, aumentare la quantità e la concentrazione del liquido da iniettarsi. La 
iniezione di nitrato d’ argento seguita dalla iniezione della soluzione di clo¬ 
ruro di sodio non provoca ogni volta che si pratica dolori così intensi ed 
altri accidenti gravi come quella delle soluzioni di acido acetico e di pepsina 
(Nussbaum). 

Meno dolorose sono le iniezioni nel tessuto delle glandolo linfatiche ammalate, 
ed ordinariamente senza noiose conseguenze. La perforazione della capsula glando¬ 
lare si riconosce ad un senso di scricchiolio. L’ago della siringa del Pravaz penetra 
facilmente nel tessuto glandolare. Si perfora il punto più sporgente del tumore in 
direzione obliqua, si inietta (adoperando la tintura di iodo) fintanto che si avverte 
1’ ostacolo della stasi, dopo, ritirando un poco l’ago dallo stesso punto di entrata, si 
fa una puntura obliqua in un altro pacchetto, ed anche in questo si fa penetrare il 
liquido' della iniezione. Dopo la iniezione ripetuta s’impiccoliscono le glandole , il 
loro tessuto si raggrinza e si oblitera. Nei punti della iniezione spesso si formano 
piccoli ascessi, i quali dopo 2—3 giorni sogliono chiudersi (Korbl, Iacubovits 
ed altri). Nelle strume si verifica nei punti delle iniezioni un indurimento del tes¬ 
suto ed una ineguaglianza, più tardi l’impiccolimento. 

I liquidi medicamentosi che si adoperano per le iniezioni parenchiraali 
sogliono in generale essere tanto allungati da poter penetrare per osmosi 
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nelle cellule del tessuto neoformato. Molti e svariati rimedi si sono prescelti 
a tal uopo ; i risultati però non hanno finora corrisposto che poco alle aspet¬ 
tative. 

Dosi e forme per l’uso delle sostanze medicinali adoperate per le iniezioni 
parenchimatose. 

Acido acetico. L’acido acetico allungato (acid. acet. glaciale 1:3—6 acqua 
disfc., eccezionalmente ana parti eguali ), per la sua proprietà di sciogliere le pareti 
delle cellule animali, senza .combinarsi, come il nitrato d’argento, al liquido nutri¬ 
tivo, venne consigliato dal Broadbent e Kanda 11 (1867), poscia dal Mackenzie 
ed altri (nella quantità di 5 — 20, in media 7—8 gocce) per iniezioni nei tumori ma¬ 
ligni , e dal Méplaine nei polipi mucosi del palato duro. Effetti pochissimo sod¬ 
disfacenti (Nussbaum, Bruns ed al.); è necessaria una certa precauzione nella 
iniezione di dosi più grandi (v. anche 1’ art. acetico, acido). 

Acido arsenioso. L’arsenico venne prescelto quasi senza eccezione nella forma 
del liquore di arsenito di potassio (soluzione arsenicale del Fowler) o assoluto ò 
allungato con 1 — 3 parti di acqua dist. per le iniezioni parenchimatose, e precisa- 
mente a) nei linfomi maligni (Czerny), nei tumori glandolari indolenti (Ma¬ 
ch en zi e), puro alla dose di 1 goccia nei pacchetti più grandi, in 3 — 4 diversi punti 
alla massima possibile distanza tra loro (Wini w arter), fino a 10 gocce e 76 inie¬ 
zioni (Czerny ed al.). Il dolore subentra solo alcune ore dopo la iniezione, i feno¬ 
meni generali più o meno tardi, specialmente gastralgie, vomiti, spesso anche diarrea; 
b) nei tumori leucemici della milza alla doso di 1 siringa, per 2 giorni in ogni 
settimana, fino a 21 iniezioni; queste per lo più sono state ben tollerate, ed i tu¬ 
mori si ridussero considerevolmente in molti casi (Mosier, Peiper); c) nel gozzo, 
il liquore di arsenito di potassio allungato (1 : 3 di acqua), in media una mezza si¬ 
ringa del Pravaz, 2—3 volte per settimana, adoperata dal Grunmach in cento casi 
di gozzo fibroso e follicolare con rilevante diminuzione della tumefazione e dei disturbi 
da essa prodotti; la irritazione locale giammai molto considerevole; d) nei fibromi ute¬ 
rini (Schucking 1883) ed e) nei carcinomi e nei sarcomi multipli recidivanti (co¬ 
minciando con 0-1 fino a 0-4 —0-5 al giorno, Koebel) od il liquido del Wicker- 
sheim (con circa 0*004 di arsenito di potassio in ogni grammo, P. Yogt). La inie¬ 
zione di questo liquido, oltre alle altre applicazioni, avrebbe prodotto nei sarcomi uno 
arresto della distruzione, della proliferazione ulteriore ed un raggrinzamento mira¬ 
bile nella circonferenza dei tumori. Il Czerny asserisce di aver prodotto un note¬ 
vole raggrinzamento in un cancro inoperabile del volto mediante le iniezioni di li¬ 
quore di arsenito di potassio, fatte con precauzione. 

Acido fenico. Soluzione all’1—2 °/ 0 dell’Hueter, nei parenchimi molto va¬ 
scolari dei tumori, nei focolai infiammatori profondi e nella erisipela (come antiflo¬ 
gistico ed antisettico locale), nelle ulcere luride , e poi nelle affezioni articolari ed 
ossee, specialmente nel tumore bianco, carie, mielite granulosa nel tessuto osseo o 
midollare (in media 0*02 — 0*04 di acido fenico per ogni 1—2 siringhe), senza che il 
liquido penetrato in questi tessuti avesse provocato cattive conseguenze; inoltre dal 
Lang nelle ulcere sifilitiche indurite e nelle papule (con rapida involuzione di queste 
ultime), dall’Heubner nel tessuto delle tonsille e del palato molle nella difterite 
scarlatinosa con carattere settico (mezza siringa di una soluzione al 3 °/ 0 , due volte 
al giorno), dal Brodlay nei nèi materni e dal Mosi e r per la risoluzione dei tu¬ 
mori di milza ( fino a 22 gocce di una soluzione al 2 °/ 0 ). Il dolore prodotto dalle 
iniezioni delle, soluzioni allungate è per lo più insignificante (Hueter), mentre le 
soluzioni più concentrate provocano vivi dolori e fenomeni infiammatori. 

Acido cromico. L’acido cromico sciolto in 5 parti di acqua si è adoperato 
fino alla dose di 60 gocce ripetutamente nei tumori scirrosi (D. Leasure); anche 
più allungato (1:3 di acqua) nel linfoma maligno (Czerny). 

Acido idroclorico, nella concentrazione di 0*1 °/ 0 nei tumori cancerosi 
(Heine) e nei tumori glandolari del collo (Mackenzie); senza successo. 

Acido iodico. L’acido iodico sciolto in 5 — 10 parti di acqua|venne adoperato 
dal Luton per iniezione nel gozzo cistico e nei tumori scrofolosi delle glandole 
(1 — 2 siringhe del Pravaz), per ottenerne la riduzione, e come rimedio alterante 
nei tumori carcinomatosi. 

Acido lattico; soluzione al 50 °/ 0 per iniezioni nei carcinomi ed epiteliomi 
(v. Mosetig-Moorhof), più allungato negli osteocondromi (Hueter, Yogt). 

Acido nitrico, nelle neoformazioni carcinomatos.e (Bennet). 

Acido osmico, v. Ipodermico (metodo). 

Acido tannico, soluzione all’1 —4 °/ 0 nei carcinomi (Schwalbe). 

Ammoniaca. Liquore di ammoniaca caustica (1 : 3 di acqua dist.), 10 — 20 gocce 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 18 
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tra gli estremi fratturali nella pseudoartrosi, ripetutamente ad intervalli di alcuni 
giorni (Bourguet), per favorire con lo stimolo indotto la formazione del callo ed 

ottenere il consolidamento. . . . • • -ì 

Nitrato d’argento. Consigliato dal Thiersch in soluzione per iniezioni nel 

tessuto dei tumori carcinomatosi per ottenere con la penetrazione endosmotica nella 
loro massa V abolizione del potere proliferalo delle cellule che li costituiscono, me¬ 
diante l’azione chimica del nitrato d’argento, giacché questo ha la proprietà di com¬ 
binarsi energicamente con i nuclei delle cellule. Per fare che l’infiammazione o la di¬ 
struzione caustica non sia troppo energica, le soluzioni da iniettarsi debbono essere 
molto allungate (1 : 5000-2000), e si deve iniettare inoltre una soluzione di cloruro 
di sodio ( 1:1000 di acqua), in modo che le punture per ì due liquidi non siano 
troppo distanti tra loro. Il cloruro di sodio ha lo scopo di fissare il cloruro di ar¬ 
gento che si forma alle pareti delle cellule. L’ impiccohmento dei tumori con questa 
cura si è ottenuto solo in pochi casi; ia guarigione completa non si e avuta ancora 
fìnoggi, nè si sono impedite le recidive (Nussbaum, Herrmann, Bardeleben, 
Kù hn Bruns ed al.). Le iniezioni di nitrato d’argento si sono adoperate contro i 
linfomi (Mackenzie) ed i tumori erettili (B i g elo w), pero senza^ notevoli successi. 

Bromo. La soluzione alcoolica ( 1 : 24 di alcool, alla dose di o gocce) m alcuni 
casi di carcinoma (A. W. Williams); la soluzione acquosa (bromo 1*5, bromuro di 
potassio 0-5, acqua dist. 6-0) nelle escare cancrenose della cancrena di ospedale, in¬ 
sieme all’uso contemporaneo della medicatura antisettica ( Gol dsmith). 

Cloroformio; nella ischialgia (solo ed anche con la morfina) fino alla dose 
di 30 gocce nella profondità del cavo del piede o nella profondità delle natiche, vi¬ 
cino alla uscita del nervo ischiatico (L. J. Collina). _ . . 

Curaro; nel tessuto muscolare 'nel tetano (Ghermì) e nel.o spasmo mimico 

^ L’Ergotina (estratto acquoso di segala cornuta) venne iniettato dal Feno- 
glio (0-05:1-0 di acqua) e dall’Hammond (4-6 iniezioni di un estratto liquido 
nella quantità di 3-75 ) nei grandi tumori di milza consecutivi a malaria (con pre¬ 
teso impiccolimento rapido della milza), da L. J. Co 1 lin s nel tessuto uterino, ne a 
subinvoluzione ed infarto cronico della cervice (circa 5-6 iniezioni a 0 lo pei dose 
ogni sesto giorno) senza provocarvi una irritazione considerevole al qual uopo servi 
un ago della lunghezza di 10 centim. che veniva mfìtto alla profondità di 2-3 cm, 

dal Bouvens anche nel gozzo (il preparato dell’Ivo n). 

Soluzione di percloruro.di ferro; nell’angioma (v. sopra II, 1), eccezio¬ 
nalmente nelle neoformazioni carcinomatose. . . . , 

lodo. La tintura di iodo o il iodo in soluzione acquosa con 1 aggiunta di ioduro 

di potassio, in dosi e gradi di concentrazione molto diversi (la tintura assoluta, piu 
spesso allungata, nella proporzione di 0-05—0-1 di iodo ; 200 d! acqua , anche con 
l’ aggiunta di ioduro di potassio o il iodo puro sciolto m glicerina 1-2 : 100 e io- 
dolo 1:10, Luton), a seconda della vulnerabilità, grandezza e qualità dei tumori 
da curarsi, e precisamente a) più spesso nei tumori glandolar! linfatici, 5—10 lo 
gocce di tintura di iodo, da farne 4—8 iniezioni con gl intervalli di quattio, ed al 
massimo di otto giorni a seconda della grandezza del tumore; b) nelle tonsille 
ipertrofiche (2-4 gocce); c) nelle strume, la tintura di iodo piu forte (1:8 di 
alcool assoluto), 10-15 gocce e 2-20 iniezioni, a seconda del grado della reazione 
(A. Luche). Le iniezioni di iodo nel tessuto del gozzo non sono senza pencolo e 
perfino dopo poche gocce si è visto sopravvenire rapidamente 1 asma, 1 assenza dei 
polsi e la morte (Krieg). Nel gozzo che provoca dispnea debbono evitarsi general¬ 
mente le iniezioni di iodo (Kùster); d) nella prostata ipertrofica; e) nelle 
iperplasie della porzione vaginale dell’utero; f ) nei lipomi, piu di nido 

nei tumori carcimatosi (Luton, Bertin, Demme, Dittel, HeiT } e ’ 
ed altri), q) tra le estremità ossee, quando ritarda il consolidamento delle ti attui e 
(Guyon). I fenomeni reattivi o le altre azioni collaterali non si hanno per lo piu 

che in un grado poco rilevante. i; 

Ioduro di potassio; in soluzione da solo o corroborato con la tintura di 

iodo (ioduro di potassio 0-9, tintura di iodo gocce 5, acqua dist. 30) nei buboni si¬ 
filitici (Jacubovitz), nel parenchima dei tumori glandolavi scrofolosi e delle ton¬ 
sille ipertrofiche (1:2 di acqua) alla dose di 3—5 gocce (Demme). . 

L’ olio di trementina; nei tumori maligni. Anche dopo le piccole dosi soprav¬ 
vengono fenomeni infiammatori e movimenti febbrili , per effetto dell assorbimento 

delle parti alterate del tessuto (Vogt, 1884). 

Pepsina. La pepsina sciolta in acqua contenente acido idroclorico (Heine), 

ed il succo gastrico (ottenuto col raschiare e lavare lo strato glandolare dello 

stomaco del vitello), il liquido filtrato , per la cura dei carcinomi (Nussbaum, 

Thiersch) e dei linfomi (Mackenzie), provocano vivi dolori e gravi fenomeni 
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generali. Solo in pochi casi si notò qualche effetto per la formazione di ascessi o 
distacco delle neoformazioni. Il Luton per assicurare la penetrazione dei preparati 
metallici, m luogo del connettivo sottocutaneo ha consigliata la iniezione di essi nel 
tessuto muscolare ; nella speranza di ottenere un assorbimente più facile per 1’ aci- 
dità del succo muscolare, cioè una specie di peptonificazione dei metalli. 

Spirito di vino. Le iniezioni di alcool vennero sperimentate dallo Schopf 
nella psoudartrosi, tra le estremità delle fratture e nelle vicinanze, di poi da O. Hasso 
per allontanare 1 lipomi (spirito ordinario per bruciare fino ad una intera siringa, 
in diversi punti iniettato nel tumore, e questo processo ripetuto 3—4 volte nell’tn- 
tervallo di 2—4 settimane, appena cessati i fenomeni irritativi), più frequentemente 
dallo Schwalbe nel gozzo follicolare molle e cistico, con la idea di ottenere per 
mezzo della lesione del tessuto connettivo nello stato d’ infiammazione cronica , una 
sclerosi graduale del medesimo, con compressione dei vasi, obliterazione delle vie lin¬ 
fatiche, ed insieme al raggrinzamento del tessuto vicino un impiccolimento dell’ or¬ 
gano ; ma dopo queste iniezioni ripetutamente si è osservata la icorizzazione ancho 
con esito letale (Billroth, Bardeleben); Io Schwalbe ritiene inoltre come in¬ 
dicate queste iniezioni anche nel cancro della mammella e nei tumori delle glandolo 
linfatiche. 

Cloruro di zinco. Il cloruro di zinco caduto in deliquescenza all’aria, corno 
anche le soluzioni più o meno allungate, iniettate nelle neoformazioni carcinoma- 
tose ed in altri tumori (Simpson, Moore ed al.) sono state senza effetti apprez¬ 
zabili, e le soluzioni al 0-5—10 per °/ 0 sono state egualmente dolorose quanto l’acido 
idroclorico allungato (Heine). 


Letteratura. Iniezioni interstiziali: J. S. Elzholz, Clysmatica nova, sire 
Ratio, qua in venam sectam medicamenta immitti possunt. Berolini 1665. — P. Scheel 
Die Transfusion des Blutes und Einspritzung der Arzeneien in die Adern. Kopenha- 
gen 1803, li: Portg. Von J. F. Dieffenbach, Berlin. — B 1 a si u s, Handb. der Akiur- 
gio. Halle 1839. — Vidal de Cassis, Essai sur un traitem. métliod par les inject. in- 
travayin. et intrauterin. Paris 1840. — Hourmand, Bull, de thórap. 1840, XIX. — 
Duparque, Annal. rie Cliir. 1841 , Nr. 2. — E. Strohl, Gaz. de Strasbourg. Oct. 
1848. — Pra vaz, Compt. rend. de l’Acad. des scienc. Juni 1853. — O. Reveil, For- 
mulaire resoli, de méd. etc. Paris 18(54; Annuaire pharmac. Paris 1865. — B o in e t, Jo- 
dothérapie. Paris 1865. - Avrard, Bull, de l’Acad. de méd. XXX (Iniezioni uterine).— 
Ri che t, Gaz. des hóp. 1869 ( Iniect . interstit. de liquid. destruct.). — Morgan, Yirchow 
und Kirsch’ Jahresber. f. 1869, p. 570. - D. T. Ri egei, v. Ziemssen’s Archiv. 1869, 
Nr. 5—6. — V. v. Bruns, Chirurgisclie Heilmittellelire. Tubingen 1870; Handb. der 
cliir. Praxis. Tubingen 1873. — IL Beigel, Med.-chir. Rundschau 1870 (Doccia ute¬ 
rina). — v. Sigmund, Injectionen in Nasen- und Rachenhòhle. 1870.—v. Troeltsch, 
Arckiv f. Ohrenheilk. IX, 30 (Doccia nasale). — P. Lévèque, Des iniect. inter stit. jo- 
dées dans le goitre. Thèse de Paris. 1872. — W. Bernatzik, Handb. der Aerzenei- 
Yerordnungslehre. 1876, I (mit 202 Holzschn.). - Goldschmidt, Systematische Zu- 
sammenstellung der Apparate f. Med. und Chir. Mit Abbildg. Berlin 1874. —Jousset 
de Belesme, Lo Progrès méd, 1874, Nr. 21. — L. J. Collins, The clinic. 1. Nov. 
1874. — J. Gruber, Med.-chir. Centralbl. X, Nr. 48. — Dieulafoy, Gaz, des hóp. 
1876, Nr. 99. — Billroth. Wiener med. Presse. 1877, Nr. 47—48; Allg. med. Cen- 
tralztg Nr. 56. — Ore, Gaz. de Bordeaux. Nr. 9; L'Union. 57 (Iniezioni di cloralio 
nelle vene). — Duj ar din-Beaumetz et Po t a in, Bull, et Mèra, de la Soc. méd. 
des hóp. de Paris, 1873. — Burella rdt, Deutsche med. Wochenschr. 1879, Nr. 16—17. 
v. Yajda, Wiener med. Presse. 1880, Nr. 39 — 42. — Weigersheim, Deutsche Klinik. 
Nr. 49 (Injectionen in Nares). — F. Weber, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 41 — 44 
(Iniezioni intrauterine). — Zeissl, Lehrb. der Syphilis. Stuttgart 1882, 4. Aufl. — 
Assaky, Gaz. méd. de Paris. 1882, Nr. 5—6 (Iniezioni di alcool). — Banks, Brit. 
Med. Journ. 1882, Nr. 18 (idem). — Marichal, Gaz. des hóp. 1883, Nr. 23 — 24 (Inie¬ 
zioni vescicali). — Grò net, Des iniect. de sang dans la caritè peritoneale. Thèse de 
Paris. 1883. — Weinlechner, Allg. Wiener med. Zeitung. 1861, Nr. 14—19 (Inie¬ 
zioni di percloruro di ferro nelle varici venose). - Bergeon, Bull, de l’Acad. de 
de méd. 1885, Nov.; Acad. des se. 1886. 2. «Tuli (Iniezioni di acido carbonico). —D u- 
j ardin-Beaum etz, Bull. gén. de thér. 1886, Nr. 10 (desgl.).—D. J. Wywodzew, 
Wratsch. 1886, Nr. 1; Zeitschr. f. Therap. Nr. 22. 

Iniezioni parenchimali. Bourquet; Gaz. des. des hóp. Mai 1843 (Iniezioni 
nelle pseudoartrosi).— A. Luton, Archives génèr. de méd. Oct. 1863 {De la substit. pa- 
rénchiym .)]; Ibid. Sept., Oct. 1867 ( Nouv. observ. des inject : de substit. irrit.). — Broad- 
bent, Krébsbehandlung mit Essigsàure-Injection. London 1866; Broadbent and 
Randale, Med. Times and Gaz. Febr. 1867. — Moore, Aerztl. Intelligenzbl. 1866, 
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Nr. 50. — M. Lorain, Compt. rend. de l’Acad. des scienc. 1866.—A. Keller, Jahrb. 
f. Kinderheilh. 1866, Nr. 3 (lniectionen in Angiome). — v. Nussbaum, Bayrisches 
àrzfcl. Intelligenzbl. 1867, Nr. 17 (Iniezieni di nitrato d’argento). - Ad. Hermann, 
Med. Presse 1867 (desgl.). — A. Bruce, Med. Times and Gaz. Febr. 1867 (Acid, acet.).— 
O. Volker, Dissert. Greifswald 1867 ( Nitr. argent.- Inject.). — J. Kuhn, Zeitschr. f. 
Med., Chir. und Geburtsh. 1867, YI (desgl.). - Lorent, Hannov. Zeitschr. f. Heilk. 
1867, Nr. 29 (desgl.). — I. Bertin, Archives génér, de méd. Aprii 1868 (Meth. substit. 
parénchym.). — A. Luche, Ueber die Behandlung des Kropfes etc. Leipzig 1870. — 
Heine, Yerhandl. der Deutschen Gesellsch. f. Chir. Berlin 1872; Arehiv f. klin. Chir. % 
1872, XV (Acid, hydrochlor.). — O. Hasse, Tagbl. der Naturforscher-Versammlung. 
Leipzig 1872; Schmidt’s Jahrb. CLXII, 1874. — J. A. Eames, Brit, Med. Journ. 3. 

•Mai 1873 (Acid, carbol.). — A. Menzel, Wiener med. Woclienschr. 1873, Nr. 45 (Jod 
in Tonsillen). — L. J. Collins, The clinic. 22. Nov. 1874 (Chloroform); Ibid. 8 Aug. 
1877 (Ergotin). — C. Hueter, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1874, IV {Acid, carbol.). — 
F. Jacubovits. Wiener med. Presse. 1874, Nr. 3 — 4 (Jod). — Heine, Arehiv. f. 
klin. Chir. 1874, XV (Parénchym. Injectionen von Jod). — C. Sehwalbe, Arcliiv. f. 
pathol. Anat. und Phys. 1872 , XVI ; Niederrhein. Gesellsch. in Bonn. Sitzungsber. 
vom 18. Mai 1874 (Alkohol). — J. Zielevicz, Berliner klin. Wochenschr. 1875, XII, 
pag. 9 (lniectionen in cavernose Geschwulste). — M. Mackenzie, Med. Times and 
Gaz. Mai 1875 {Acid. acet.). — Winiwarter, Arehiv f. klin. Chir. 1875, I (Acid, ar¬ 
seti.). - S. M. Bradley, Lancet. Sept. 1875, II (Jodinjection). -Mosler, Deutsches 
Arehiv f. klin. Med. 1875, XV, pag. 2; Deutsche med. Wochenschr. 1885, Nr. 27 (Inie¬ 
zioni nel tessuto della milza). Verhandl. des Congr. f. inter. Med. in Wiesbaden. 
Schmidt’s Jahrb. 1884, CCII (Iniezioni nel parenchima polmonare ). — Dembczak, 
Experimentalstudien uber parénchym. Iniect. von Argent. nitr. 1876. — Ditti, Wiener 
med. Wochenschr. 1876, Nr. 22—26 (Parénchym. Injectionen von Jod), Billroth, 
Wiener med. Presse. 1877, Nr. 47-48. — H. Kausche. Dissert. Greifwald 1877 
(Chlorzink). - W. A. Ilammond, Schmidt’s Jahrb. 1877, CLXXIII (Iniezioni di er- 
gotinina nel parenchima splenico. — O. v. Grunwald, Arcliiv. f. Gynakol. 1877, XI, 
pag. 3 ( Argent. nitr.). — R. Demme, Schmidt’s Jahrb. 1879 (Jodinjection in Tonsil¬ 
len). — P. Vogt, Arehiv f. klin. Chir. 1880, Nr. 3 (Arseninjection). — D. Bodet, Thèse 
de Paris. 1880 (Du cldorure de zinc): Virchow und Hirsch’ Jahresber. f. 1880.. I. — A. 
Eulenburg in v-. Ziemssen’s Hand. der aligero. Ther. Leipzig 1880 und Die hypo- 
derm. Injection der Arzeneim. Berlin 1875, 3. Aufl. — E. Fraenkel, Deutsche med. 
Wochenschr. 1882, Vili, pag. 4. - Kòrbl) Ibid. 1882, Nr. 19. - Grumach, Berliner 
klin. Wochenschr. 1882, Nr. 33 {Acid, arsen.). - C. Mayer, Dissert. Strassburg 1883; 
Schmidt’s Jahrb. 1885, CCV (Injection in die Prostata). - Schopf, Aligera. Wiener 
med. Zeitg. 1883, Nr. 44 (Alkoholinjection). — A. Schucking, Berliner klin. Wo¬ 
chenschr. 1883, Nr. 27 (Injection in’s Uterusgewebe).— H. Meissner, Sclimidt s Jahrb. 
1884, CCII (Acid, arseti.). — Wo in er, Mittheilungen aus der Tubinger Klinik. 1884, 
XIV (Jodinjection in Kròpfe). — Krieg, Wurttemb. Correspondenzbl. Mai 1SS4, LIV 
(Jodinjection in Strumen). — V ogt, Mittheilungen aus der chir. Klinik in Greifswald, 
Wien 1884 (01. Terebinti). — L. G. Kichelet, L’Union. 1884, Nr. 165 (Jodinjection).— 
Fenoglio, Spallanzani Kev. di Chini, et Farm. 1884, I (Iniezioni di Ergotina nel pa¬ 
renchima della milza). — v. Mosetig-Moor h of, Sitzungsber. der Gesellsch der Aerzte 
in Wien. 20. Nov. 1885 (Parénchym. Injection von Acid, lactic). — E. PI essmg, Arehiv 
f. klin. Chir. 1886,XXXIII,Nr.l (Injection von Alkohol in Gefasstumoren). — M. Heitler, 
Centralbl. f. die gesammte Therapie. 1886, Nr. 2 (Injection in’s Lungenparenchym'). — 
Bouvens d’Alost, Bull, de 1’ Acad. roy de méd. de Belg. ; Schmidt’s Jahrb. 1886, 
CCX. - Heubner, Wiener med. Blàtter. 1886, Nr. 20 (Injection in Tonsillen). -Ivu- 
ster, Schmidt’s Jahrb. 1886, CCX, pag. 274 (Jodinjection in Strumen). 

Affinità Bernatzik. 

Inoblasto, V. Connettivo (tessuto). 

Inoculazione delle sostanze medicinali (inoculazioni medicamentose). 
S’intende con questo nome quell’ applicazione intracutanea dei rimedii , pei 
la quale le sostanze medicinali, per mezzo di piccolissime incisioni, vengono 
introdotte tra 1’ epidermide e la superficie esterna del derma o nel tessuto 
della cute stessa (inoculazione enderimca) ed anche più in giù sino al con¬ 
nettivo sottocutaneo (inoculazione ipodermica). La introduzione delle sostanze 
medicamentose si fa con un ago aguzzo, simile al noto ago da inocula¬ 
zione a due tagli (v. fìg. 42), il quale è fornito da un lato di una esca- 
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vazione in forma di cucchiaio, destinata a ricevere le sostanze medicinali da 
inocularsi. Queste debbono avere consistenza di un liquido denso, perchè pos¬ 
sano mantenersi nella detta cscavaziane. Alle sostanze polverose si dà al¬ 
l’uopo la necessaria consistenza mediante l’aggiunta dell’olio o della glicerina. 

La inoculazione si fa nel modo seguente. Dopo aver alquanto 
tesa la pelle nel punto scelto , con la mano sinistra , s’infigge la Fig. 42. 
lama dell’ istruraento munito delle sostanze medicinali, singoiar- 1 
'mente attive, più o meno obliquamente (a seconda della profondità 
alla quale si vuol penetrare) a traverso l’epidermide, fino a che il /ijk 

margine largo della lancettà, con la massa medicinale rivolta ver- 
so il corpo, sia scomparsa al disotto dall’epidermide. Con una deli- || 

cata pressione si cerca di far restare nel modo più completo possi- I 
bile la massa aderente alla lancetta, ritirando questa lentamente; si 
comprime di poi col dito l’apertura della puntura', perchè non ne esca 
il sangue e porti via il rimedio introdotto. Si comprende facilmente 11 
che per ogni volta non si può introdurre che una piccolissima quan- pii 
tità di sostanza medicamentosa. Si aumenta perciò il numero del- || 

le inoculazioni ( 5 — 20 ), che si dovranno fare 1’ una vicino all’ al- j ||| 

tra nei punti dolorosi, o lungo i\ corso dei nervi ammalati, nella | || 

proporzione che la quantità della dose, a ciò destinata, venga del || 
tutto consumata. Questo modo di somministrazione non solamente è ! ili 

molto incomodo , ma l’assorbimonto dei rimedi introdotti è anche j | 

mal sicuro , e se non in tutti i casi , pure in una maggior parte | 

di essi può benissimo sostituirsi con la iniezione ipodermica, tanto li 

nelle affezioni nevralgiche che di altra specie. Per combattere que- \ Jjl 
ste affezioni sono state adoperate principalmente la morfina e la 
atropina, sottilmente polvei ate e ridotte in una densa poltiglia 
con 1’ acqua o con là glicerina, anche l'applicazione della cocaina dovrebbe 

raccomandarsi in certi casi con questa forma. 

« 

11 Lafarguo, che nel 1826 introdusse la inoculazione medicamentosa, modificò 
più tardi il suo processo, dando allo sostanze medicamentose la forma di sottili 
bastoncelli (chevilles), che venivano introdotti nei canali di puntura fatti per ri¬ 
ceverli (v. 1’art. Impiantazi t one). Il Trousseau dava ai rimedi narcotici da lui 
usati la forma di piccoli globuli e. li introduceva (nella ischialgia ostinata) nelle 
ferite cutanee praticato all’uopo. Il Langenbeck (1847) modificò in seguito il pro¬ 
cesso della della inoculazion 3 medicamentosa, introducendo le sostanze medicamen¬ 
tose (polveri, pillole, pomate, ed anche i globuli di bambagia impregnati di liquidi 
medicamentosi) in un canaio di puntura praticato per mezzo di una sottile lancetta 
in direzione obliqua all 1 interno, fino ad arrivare al tessuto connettivo, e fissandoli 
con T applicazione di un erApi astro adesivo. Per mantenere aperte le ferite cosi pro¬ 
dotte , anche per una inoc jlazione continuata , egli combinava le sostanze medici¬ 
nali di tempo in tempo con i rimedi irritanti (cantaridi, olio di croton, canfora), per 
la cui azione rivulsiva sarebbe anche più agevolata l’azione terapeutica. Egli pre¬ 
tende che questo processo, la cosidetta inoculazione medicamentosa superfi¬ 
ciale, in certi casi debba preferirsi alla iniezione ipodermica. Esso rende possibile 
1’ applicazione di un ma ggior numero di rimedi, che la inoculazione precedentemente 
descritta. 

Da questo non differisce essenzialmente il processo affine all’ ago-pun t u ra 
(v. questa), delle punture a gruppi fatte per mezzo di aghi di acciaio, spalmandovi 
sopra le sostanze medi cinali per ottenerne effetti locali, analogamente al metodo del- 
1’ Baumsch ei d t (v. Epispastici). Questa operazione è indicata nelle contusioni, 
lacerazioni dei tendini e dei nervi, nello paralisi parziali o nei dolori fissi, resistenti 
ai mezzi ordinari, cauisati specialmente dall’ infiammazione dei tessuti fibrosi, dai reu¬ 
matismi e nevralgie,-ed anche dalle teleangiettasie, specialmente dall’erpete zoster, 
nei casi in cui la va/ccinaziono non promette alcun successo , o potrebbero restare 
cicatrici deformanti./Secondo il De Sm et s’infiggono 10 — 12 aghi di acciaio in un 
sottile turacciolo di sughero, in modo che le punte corrispondano possibilmente ai 
contorni esatti ed aj corso dei vasi più grandi del neo, di poi il sughero cosi pre- 
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parato si bagna nell’ olio di orotoi i, si applica sulla teleangiettasie poi si muovono 
gli aghi fintanto che penetrino nel la pelle. In seguito a ciò si forma una crosta, al 
cadere della quale cadrebbe anche i 1 neo. I piccoli punti che restano si bagnano con¬ 
secutivamente con olio di croton. 

Al campo della inoculazione a scopo curativo appartiene ancora la ino¬ 
culazione della linfa vaccinica in certe malattie cutanee difficilmente 
curabili (lepra vulgaris , mentagra ecc. Langenbeck), come pure per com¬ 
battere i nei materni, e poi la inoculazione del tartaro stibiato (Dubreuil)» 
o dell’olio di croton (Ure) nei detti nèi, quando i vasi non sono che poco 
dilatati (De Smet), per produrre la obliterazione per mezzo dei processi in¬ 
fiammatori così provocati. Qui appar tiene finalmente l’inoculazione delle 
secrezioni delle ulcere sifilitiche, in parte per combattere le ulcere le- 
brose, per guarire con la diatesi sifilitic a la diatesi lebrosa (Danielssen, 1853), 
in parte con la idea di rendere insuscettibile con questo metodo, continuato 
per lungo tempo su di una stessa persona, per una nuova invasione sifili¬ 
tica (sifilizzazione profilattica) o per combattere gli accessi sifilitici esistenti 
(sifilizzazione terapeutica). Questo metodo della inoculazione sifilitica 
curativa consigliato dallo Sperino, Boeck, Waller ed altri è stato però 
oggigiorno abbandonato da quasi tutti i i ledici, per gl’inconvenienti e diffi¬ 
coltà che vi sono collegate, nonché per le recidive o le nuove forme di sifilide 
che sogliono presentarsi in seguito a questa cura. Son da menzionarsi an¬ 
cora i tentativi delle inoculazioni preventive e curative con le cul¬ 
ture dei microrganismi , come le inoculazioni degli organismi specifici della 
febbre gialla per evitare la invasione di questa malattia (Freire e Rebour- 
geon), poscia del cocco della erisipela , per la inoculazione del medesimo 
nel cancro midollare della mammella (JÀNICKE e Neisser) per spiegare su que¬ 
sto una influenza mediante lo sviluppo della erisipela, in modo che la massa 
del tumore canceroso si rammollisca e diminuisca di volume, e finalmente il 
metodo del Pasteur per evitare la eruzione della lissa. 

Letteratura: Lafarque de St. Emilion, Journ. de Corni, méd. 1836, III 
( Inoculation hrypoderinique et par encheviUement ); Bullet. de Pacaci. I, pag. 249; Bullct. 
de thérap. 1847; XXXlII;, Ibid. XLIII, pag. 457, L1X, pag. 27, LX, pag. 150.— Va 1- 
leix, Guide de méd. 3. Éd. IV. — Eynd, Dubl. med. Press. Màrz 1845. - Hayem, 
L'Inoculation cles sels du morphyn. Thèse Paris 1842.'— M. Langenbeck, Die Im- 
pfung dei- Arzeneikòrper. Hannover 1856; Memorab. Juni 1861 u. 1870, Heft 8.— 
Bertrand, Das endermatische Heilverfahren mittelst Acutenaculum. Bonn 1857.— 
V. Coze, Elude sur un nouveau mode d’empioi externe dt tartre stibie. Thèse, Strass- 
burg 1867. — V. v. Bruns, Arzeneioperation in Separ&tbdruch der chirurg. Heil- 
rnittellehre. Tubingen 1869. — Pridgin Teale, Lancet. 29. Aprii 1871. - A. Pu¬ 
le nb u rg, Percutane, intracutane und subcutane Arzene’.application in H. v. Ziems- 
sen’s Iiandb. d. allg. Therapie. Leipzig 1880. 

P. Bernatzik. . 

Inopessia (ic, fibrina e Tì^gtc, coagulazione) =’aumento nella coagula¬ 
bilità della fibrina. 

InOSÌCO (Acido). Questo acido, . C 10 H 14 N 4 O n , è stato rinvenuto la 
prima volta da J. V. Liebig x ) in piccola quantità nell’estratto di carne, 
in quantità più grande nella carne di pollo, e da questa ricavato nel modo 
seguente. La carne sottilmente schiacciata viene esaurita con l’acqua fredda, 
negli estratti acquosi riuniti si coagula l’albumina mediante il riscalda¬ 
mento fino alla ebollizione , ed in caso di necessità con 1’ aggiunta di una 
o poche gocciole di acido acetico molto diluito ; il filtrato si precipita con 
acqua di barite ; 1’ eccesso di barite si precipita tacendovi passare una cor¬ 
rente di acido carbonico; si filtra di nuovo ed il filtrato à. svapora fino ad 
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un piccolo volume di 5 —10 cm. c., e per alcuni g iorni si fa depositare al 
freddo. Si divide in tal modo la massima parte della creatina; l’acqua divisa 
per decantamento dai cristalli di creatina, si tratta oon alcool fino ad avere 
un intorbidamento lattiginoso permanente. Dopo alcuìni giorni si dividono i 
cristalli gialli, in parte granulosi, in parte fogliacei, fin parte aghiformi dei- 
fi inosinato di potassio e di bario (insieme ai prismi re <mbici di creatina). La 
massa cristallina sciolta nell’ acqua bollente e trattata con cloruro di bario, 
dà luogo col raffreddamento alla precipitazione dell’ inos inato di bario , che 
si può depurare mediante le ripetute cristallizzazioni dall’acqua bollente. 
Dal sale di bario si ottiene l’acido inosico (od inosinico) con l’aggiunta dei- 
fi acido solforico in quantità non eccessiva. 

L’acido inosico forma un liquido sciropposo, che per mezzo dell’acqua 
viene trasformato in una massa solida amorfa ; è facilmer* te solubile nel- 
fi acqua, arrossisce fortemente la carta di tornasole; ha un capore simile al 
brodo di carne, si decompone parzialmente facendo bollire por lungo tempo 
la sua soluzione acquosa. I suoi sali alcalini e terrosi cristallizzano benis¬ 
simo e sono solubili nell’acqua, insolubili nell’alcool e nell’etere. 

L’inosinato di potassio, C 10 H l2 K 2 N 4 O u , che si può ottenere diret¬ 
tamente dall’ estratto acquoso della carne, cristallizza in aghi <e lunghi pri¬ 
smi quadrangolari. L’ inosinato di bario, C 10 H 12 BaN 4 O 11 , <ò difficilmente 
solubile nell’acqua fredda, facilmente nella calda, cristallizza in laminette di 
splendore madreperlaceo. I sali amorfi di rame e di argento sono quasi inso¬ 
lubili nelfi acqua. 

Oltre alla carne di pollo, il Creite 2 ) trovò quest’ acido nella carne del¬ 
le anitre e delle oche (in queste anche in quantità maggiore che nella carne 
di pollo), dippiù nella carne dei colombi, conigli e gatti. 

Pare che a questo acido non competa una importanza fisiologica ; esso 
appartiene evidentemente ai prodotti della metamorfosi regressiva dei corpi 
albuminosi. 

Letteratura: *) Liebig, Anna!, d. Cliem. und Pharm. LX1I, pag. 325. — 
2 ) Creite, Zeitschr. f. ration. Med. XXXVI, pag. 195. 

P. J. Munk. 


inosite. Sostanza cristallina appartenente al gruppo degl’idrati di 
carbonio (vedi questi), C G H 12 0, ; 4-21I 2 0, trovata la prima volta dallo Sciie- 
rer *) (1850) nella carne del cuore, poscia anche in altri muscoli , nel 
fegato, milza, reni, cervello, ma sempre in quantità molto scarse; si trova 
più abbondantemente nelle piante, specialmente nei fagioli verdi (Phaseolus 
vulgaris ), ed anche nel succo della vite ed in altre piante. Nelfi orina nor¬ 
male appena può trovarsi , ma si rinviene nella poliuria (diabete insipido), 
talvolta anche nel diabete mellito ed in altri stati. V. al proposito fi arti¬ 
colo seguente Inosituria. 

Preparazione e caratteri chimici. Nel modo più facile, secondo il 
Voiil 2 ), si ottiene la inosite dai fagioli verdi, il cui estratto acquoso, dopo 
essere stato privato dell’albumina con la ebollizione (eventualmente con fiag- 
giunta di una o poche gocciole di acido acetico allungato), si svapora e si 
precipita con alcool. Il precipitato per depurarsi si scioglie nell’ acqua e si 
tratta di nuovo con un abbondante eccesso di alcool : la inosite si precipita 
gradatamente in forma cristallina. Essa così preparata forma grossi cri¬ 
stalli rombici scolorati che rapidamente effloiscono all’ aria secca ; dagli or¬ 
gani animali essa cristallizza per lo più in forma di vegetazione a cavol¬ 
fiore. Si scioglie abbastanza facilmente nell’acqua ( 1 : 16 ), men facilmente 
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nello spirito di vino , non si scioglie affatto nell’ alcool a 95°/ 0 e nell’etere 
assoluto. Arroventata sfi fonde a 210° C. Le soluzioni acquose hanno sapore 
evidentemente dolce, rtfa sono otticamente inerti (non deviano il piano di po¬ 
larizzazione), non subiscono col lievito la fermentazione alcoolica e manten¬ 
gono finalmente in soluzione V ossido idrato di rame (aggiunta di soluzione 
di rame e potassa caustica) senza però ridursi, anche con la ebollizione. La 
inosite vien decomposta od alterata quando si fa bollire con gli acidi allun¬ 
gati o con gli alcali ; ma se si tratta per lungo tempo con 1’ acido nitrico 
concentrato, essa passa in n iti* oi n o s i t e , che è solubile nell’alcool e ri¬ 
duce 1’ ossido di argento e di rame in soluzione alcalina. La inosite fermen¬ 
tando con l’albumina in putrefazione, sciolta nell’acqua, fornisce l’acido lat¬ 
tico, acido lattico da fermentazione del Vohl. In soluzione acquosa la ino¬ 
site vien precipitata solamente dall’ acetato basico di piombo, e precisamente 
a freddo molto lentamente, a caldo poi più rapidamente in forma, di precipitato 
gelatinoso. La inosite dà una reazione molto caratteristica, che si adopera per 
scoprirla. Il saggio dello Scherer si fa nel modo seguente : si svapora un 
saggio della sostanza o del liquido , che si deve esaminare per la inosite, 
sulla lamina di platino, aggiungendovi una piccola quantità di acido nitrico, 
e si porta quasi fino a secchezza; si bagna il residuo con ammoniaca ed una 
goccia di soluzione di cloruro di calcio e si svapora ancora cautamente fino 
a secchezza. Essendovi la inosite si ha un colorito roseo fino al rosso vi¬ 
noso , il quale riesce evidente anche con 2 mmgr. d’inosite. Deve notarsi 
però che questa reazione colorata è solo evidente quando la inosite è già 
abbastanza pura. Il Gallois 3 ) mette a profitto, pel saggio della inosite, il 
coloramento rosso che dànno le sue soluzioni con 1’ aggiunta di una goccia 
di soluzione di nitrato mercurico (nitrato di ossido di mercurio), con la eva¬ 
porazione ed il riscaldamento consecutivo. Questa reazione però non è ab¬ 
bastanza decisiva, poiché in presenza dell’albumina si ha egualmente il co¬ 
lorito rosso , e d’altra parte il color rosso della inosite vien facilmente 
celato in presenza dello zucchero, per la carbonizzazione di questo. 

Sua genesi e metamorfosi nell’organismo. L’abbondanza della 
inosite nelle parti vegetali fa supporre che essa pervenga come tale nel 
corpo animale con l’alimentazione vegetale. Del resto alcuni esperimenti (vedi 
Inosituria) rendono probabile che anche l’inosite si fornii nello stesso 
corpo animale. Recentemente il Danilewsky 4 ) ha ottenuto con molta pro¬ 
babilità la inosite nella digestione pancreatica dei corpi albuminosi. Se ciò 
è vero, dovrebbe ammettersi, che la inosite così formata si decomponga ul¬ 
teriormente nell’organismo, analogamente allo zucchero d’uva, cosicché nor¬ 
malmente la inosite non passi nella orina. Qual compito abbia la inosite nel 
corpo non ancora è noto e non si possono al proposito che emettere suppo¬ 
sizioni poco fondate. 

Dimostrazione chimica. Gli organi animali sottilmente tagliuzzati 
vengono esauriti con 1’ acqua ; gli estratti acquosi riuniti son liberati dal- 
V albumina mediante il riscaldamento fino alla ebollizione (eventualmente con 
1’ aggiunta di una o più gocce di acido acetico allungato); il filtrato privo 
di albumina si svapora fortemente , si tratta con acetato neutro di piombo 
(zucchero di saturno), si divide per filtrazione dal precipitato, ed il filtrato 
si precipita con 1’ acetato basico di piombo, con riscaldamento. Dopo il de¬ 
posito di parecchie ore si divide il precipitato per filtrazione, si sospende nel- 
1’ acqua e vi si fa passare una corrente d’idrogeno di solforato; se ne divide 
una poltiglia di zolfo. Il filtrato si svapora sino a consistenza sciropposa, 
ed allora si divide la inosite. Con una soluzione concentrata si ottiene la 
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prova dello Sciierer. Per ottenerla pura si consiglia di precipitare lo sci¬ 
roppo concentrato con alcool assoluto, sciogliere il precipitato in acqua poco 
calda, aggiungervi circa il triplo in volume di alcool assoluto (90 °/ 0 ) e di trat¬ 
tare la soluzione alcoolica con etere, fino ad ottenere un intorbidamento lat¬ 
tiginoso permanente. Da questa ultima soluzione la inosite cristallizza len¬ 
tamente. — I liquidi vengono dealbuminati e trattati poi esattamente nel 
modo descritto. 

Letteratura: *) Sciierer, Annal. der Chem. und Pliarm. LXXIII, pag. 822 
und LXXXI, pag. 375. — 2 ) Yohl, Ibidem. C, pag. 125; CI, pag. 50; Berichte der 
deutsch. chem. Ges. IX, pag. 984. — 3 ) Gallois, De Vinosurie. Thèse. Paris 1864. — 
4 ) A. Danilewsky, Berichte der deutsch. chem. Ges. XIII, pag. 2132. — Yegg. anche 
la Letteratura della Inosituria. 

P. J. Munk. 

Inosituria. Dicesi inosituria od inosuria la eliminazione della ino¬ 
site attraverso la urina. 

Normalmente la inosite o non si trova nelle urine od al più se ne rin¬ 
vengono alcune tracce. In quantità considerevole la inosite si è trovata la 
prima volta nel diabete mellito per opera del Voiil *) e nel diabete insipido 
per opera del Mosler 2 ), e queste osservazioni sono poi state confermate in 
una serie di casi di queste affezioni. Le relazioni invece tra il diabete e la 
inosituria non sono ancora che poco chiare. Il Voiil ha visto seguire la ino¬ 
situria alla mellituria e sostituirla anzi completamente, nel suo diabetico scom¬ 
parve gradatamente il glucosio nella urina ed in vece di esso comparve la 
inosite in quantità rilevanti (fino a 20 grm. al giorno). Osservazioni simili 
sulla comparsa della inosite in luogo del glucosio od insieme a questo sono 
state fatte di poi dal Neukomm 3 ) e Gallois 4 ) ; quest’ ultimo vi aggiunse 
pure la notevole osservazione fatta da Cl. Bernard che anche nella glico¬ 
suria sperimentale, prodotta dalla puntura diabetica, (puntura del midollo 
allungato), talvolta in luogo del glucosio appaia nella urina la inosite. Di 
accordo con questa osservazione lo Sciiultzen 3 ), in due casi, nei quali si 
trattava di tumori (constatati alla sezione) in vicinanza del quarto ventricolo 
cerebrale, trovò la inosite nelle urine. Ma la presenza della inosite non è 
una evenienza frequente, insieme od in luogo dello zucchero, nè questi casi 
possono clinicamente distinguersi dalla mellituria genuina, cosicché da ciò 
non può trarsi una conclusione sulla importanza della inosituria. Anche am¬ 
messo che nel corpo del diabetico in questi casi la inosite prenda origine dal 
glucosio, la inosituria non è ancora spiegabile, il Kf'LZ G ) ha però rinvenuto 
che i diabetici tanto in grado leggiero ohe grave decompongono la inosite 
sino ad una piccola frazione (1 °/ 0 ), la quale non è maggiore che nell’indi¬ 
viduo sano, e tanto meno la inosite introdotta produceva un aumento della 
eliminazione del glucosio per le urine, ed in un diabetico sottoposto ad un re¬ 
gime senza idrati di carbonio, che emetteva una urina priva di zucchero non 
si osservò la ricomparsa dello zucchero nelle urine. 

Sembrò piuttosto che la spiegazione del nesso tra il diabete insipido (po- 
liuria senza emissione di glucosio) e la inosituria venisse avviata principal¬ 
mente dopocchè a F. Strauss 7 ) riuscì di dimostrare che anche nei sani, dopo 
la introduzione di grandi quantità di acqua e dopo la poliuria da ciò prodotta, 
si stabiliva la inosituria. Dopo ciò si pensò che in seguito ad una più abbon¬ 
dante corrente di liquido circolante attraverso il corpo venga portata via la 
inosite, che sebbene scarsamente, pure si trova molto diffusa nei tessuti, e 
così passò nelle orine, primacchè si fosse trovata nelle condizioni di essere 
decomposta. Il Kulz confermò queste osservazioni, e mostrò che con l’abbon¬ 
dante introduzione dell’ acqua venga eliminata la inosite per le urine fino alla 
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quantità di un grm., e che anche per 1? iniezione intravenosa di quantità mag¬ 
giori della soluzione fisiologica di cloruro di sodio ne’ conigli, e nella poliuria 
che ne consegue, compaia anche la inosite (insieme allo zucchero) nelle urine. 
Che poi le relazioni della poliuria con la inosituria non siano così semplici 
ed assolute si dedusse ancora da altre osservazioni del Kulz ; in alcuni casi 
di diabete insipido, anche con grandi e perfino enormi volumi di urina (20 litri 
al giorno) non si trovò una quantità dimostrabile d’inosite. Anche ne’ casi 
di poliuria (senza glicosuria) provvedenti da una affezione della midolla allun¬ 
gata, analogamente alla puntura diabetica del Bernard, la inosituria talvolta 
manca, e talvolta si trova, come insegnano le osservazioni dell’ Ebstein 8 ) 
e Pribram 9 ). 

Ancora più oscure sono le relazioni tra la inosituria e le affezioni dei 
reni ; questi casi sono stati la prima volta osservati dal Cloetta ma sem¬ 
bra che siano affatto isolati. 

Dimostrazione della inosituria. Per questo argomento si rimanda 
all’articolo precedente. Siccome l’urina per regola è priva di albumina, la 
dimostrazione della inosite è ancora molto più semplice nella urina che negli 
organi e negli altri liquidi animali. Molti litri di urina—fintanto che questa 
ha una reazione neutra od alcalina, dopo una leggiera-acidificazione—vengono 
precipitati completamente con lo zucchero di piombo, ed il filtrato a mite 
calore si tratta con l’acetato di piombo. L’inosite si trova in questa preci¬ 
tazione. Dopo 24 ore di riposo questo precipitato si divide per filtrazione 
dal liquido e si tratta poi come è detto nell’ articolo precedente. 

Letteratura: 1 ) Vohl, Archiv f. physiol. Heilkunde. 1858, pag. 410. — 2 ) Mo- 
sler, Virchow’s Archiv, XLIII, p. 229. — 3 ) Neukomm, Diss. inaug. Zùrich 1859. — 
4 ) Gallois, De Vino surie. Thèse. Paris 1864. — 5 ) Schultzen, Archiv f. Anat. und 
Physiol. 1868 , pag. 29. — 6 ) Marburger Sitzungsberichte. 1875 und 1876 ; Med. Cen¬ 
trali)!. 1875, pag. 982. — 7 ) Strauss, Die einfache zuckerlose Harnruhr. Diss. inaug. 
Tubingen 1870. — 8 ) Ebstein, Deutsch. Archiv f. klin. Med. XI, p. 349. — 9 ) Pri¬ 
bram, Prager Yierteljahrsschrift. 1871, pag. 28. 

P. J. Munk. 

Insolazione (colpo di sole, febbre da sole, morbus carinus , morbus sol- 

stitialis , siriasis, lieat fever, sunfever , sunstroke , heatstroke, coup de soleil , 
calenturcij asphyxia Solaris , encephalitis ab insolatione eco.). Si conosce con 
questo nome una malattia molto frequente ne’tropici e che si osserva nella no¬ 
stra zona in casi isolati, solo durante i caldi mesi estivi, ne’giorni soffocanti 
e calmi, ne’quali gl’individui, che per lo più lavorano all’aria libera, dopo 
brevi prodromi, istantaneamente ne vengono colpiti, cadono con perdita di 
coscienza e convulsioni, mostrando una temperatura elevata del corpo ed una 
spiccata debolezza cardiaca. In circa il quinto de’ casi si avvera la morte nel 
corso di poche ore. Con prevalente frequenza colpisce questa malattia le 
truppe in marcia ed in manovra, e dai medici militari provengono anche le 
più numerose ed accurate osservazioni sulla medesima. Per quanto è grande 
il numero de’casi, pertanto la patogenesi di questa malattia non ancora è 
stata sufficientemente spiegata. 

Studiando le condizioni esterne, nelle quali si verifica questa affezione, 
tra i primi fattori deve sempre noverarsi una elevata temperatura dell’aria. 
Mentre questa ne’tropici può diventare tanto eccessiva (al di sopra de’40°, 
e negli spazi riscaldati delle navi, per es., anche di più), da diventare peri¬ 
colosa anche alle persone che stanno in riposo (e perciò chiamata dal JACU- 
bascii colpo di calore), pure le temperature dell’ aria che provocano la inso¬ 
lazione, presso di noi, non sono di gran lunga così alte, per lo più poco al 
di sopra di 20° R., un’altezza cioè che per sè sola non può riguardarsi come 
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pericolosa. Per esperienza, poi, essa si sviluppa quando l’aria è soffocante, 
cioè quando è poco mossa e satura di vapor d’acqua, quando dunque l’or¬ 
ganismo umano può irradiare poco calore mediante la evaporazione. Come 
terzo fattore, senza il quale non si sviluppa la malattia, sebbene esistano 
gli altri due già menzionati, ci si presenta sempre la condizione di un consi¬ 
derevole lavoro muscolare. La malattia sopravviene non già nelle truppe in 
riposo, ma in quelle che marciano, e incomparabilmente molto più rara nella 
cavalleria che nella .fanteria, nella quale il soldato è costretto a portare non 
solo il suo peso, ma anche le armi ed il sacco, il quale può avere il peso 
fino a 27 kilg. e più. 

A questi tre fattori principali ordinariamente se ne aggiungono poi altri 
della sezione delle cause ausiliarie, il cui effetto in generale sembra che sia 
principalmente riposto nella diminuzione di resistenza dell’ individuo, aumen¬ 
tando il suo esaurimento. A queste si riferiscono primieramente gli sforzi 
precedenti, gli strapazzi od eccessi, le malattie acute più o meno gravi che 
attaccano il fisico o il morale, e certe malattie croniche, specialmente dello 
apparecchio respiratorio o circolatorio (enfisema, vizi cardiaci, weakenecl 
hcart, ecc), la debolezza generale della costituzione, o le anomalie costituzio¬ 
nali (specialmente alcoolismo), finalmente la mancanza di attitudine agli stra¬ 
pazzi (per es. nelle reclute). 

Studiando i sopra detti fattori, per le influenze che hanno di comune, 
facilmente oi possiamo persuadere che essi poggiano tutti su di una stasi 
anormale del calore nell’ organismo umano. Certamente ad una temperatura 
di 20° R. il corpo è facilmente al caso di evitare un accumulamento di ca¬ 
lore nel suo interno, mediante i regolatori della respirazione e della tra¬ 
spirazione, ma questa funzione gli è resa notevolmente difficile quando con 
la elevata umidità dell’ aria esterna, diventa impossibile la evaporazione del 
sudore ed il rinfrescamelo che vi è collegato. Aggiungendovi ancora una 
eccessiva produzione di calore per i nominati sforzi muscolari, si ottiene così 
il sopra detto risultato. 

È merito singolarissimo dell’ Obernier l’aver dimostrato che il grande 
lavoro muscolare nell' uomo, anche in condizioni normali, produca tanto calore 
eh’ esso non possa venire perfettamente irraggiato mediante i regolatori di¬ 
sponibili della cute, ma la temperatura del corpo in certi casi si elevi fino 
ad un grado considerevole. Ma se una simile regolazione viene anche osta¬ 
colata dalla difettosa evaporazione del sudore, da vestiti stretti e relativa¬ 
mente caldi, da un forte affollamento di una colonna in marcia, si compren¬ 
derà facilmente qual grado elevato di stasi calorifica nell’ organismo possa 
raggiungersi. Dopo che gli esperimenti dell’OBERNlER e di altri, hanno dimo¬ 
strato che anche gli animali periscono, soltanto pel semplice sovrariscalda- 
raento dell’ aria che li circonda, con fenomeni simili, e con analogo reperto 
anatomo-patologico, come lo troviamo nella insolazione umana, era molto age¬ 
vole il pensare che in questa malattia fulminante il fatto decisivo sia il nor¬ 
male sovrariscaldamento del corpo, che rapidamente si stabilisce, che questo 
sia 1’ unico fattore che dà luogo alla letale paralisi del cuore con anemia 
arteriosa di tutti gli organi, specialmente del cervello ed alla enorme stasi 
venosa. Il JacubasCìI ritiene quindi che in tal caso questa condizione meni 
ad una forma affatto speciale di paralisi cardiaca, cioè a quella per rigidezza 
calorica. I casi in cui sopravviene il prolasso da insolazione nelle tempe¬ 
rature non eccessive (40’0—40*8 ecc.) cioè a temperature che per se non 
sono certamente al caso di produrre la rigidezza calorica del miocardio, e- 
gli li spiega perchè si trattava sempre di cuori precedentemente malati. Pre¬ 
scindendo dal fatto che questa supposizione non calza per alcune osservazioni 
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attendibili, il fatto per sè, che più volte negli individui morti per insolazione 
in generale, durante tutta la malattia non si siano osservate temperature ecces¬ 
sivamente elevate e pericolose di vita, ciò solleva dei dubbi contro l’ipotesi 
che il sovrariscaldamento del corpo da solo sia la causa de’ gravi fenomeni 
e specialmente del collasso letale nella insolazione. E così in questi ultimi 
tempi il Maas ha messo innanzi un altro tentativo di spiegazione, in luogo 
di quello vigente finora. Egli osservò che gli animali, ne’quali egli aveva 
prodotto con diversi metodi un impoverimento acquoso del sangue, un’ispes¬ 
simento dello stesso, una ossidi’ernia come egli la chiama, presentavano 
un anormale abbassamento della pressione del sangue e in seguito a questo 
grave collasso un reperto cadaverico molto simile a quello degli uomini morti 
per insolazione. La perdita acquosa del sangue, secondo il detto autore, pro¬ 
durrebbe una grande diminuzione del tono de’ vasi sanguigni e quindi uno 
abbassamento pericoloso della pressione del sangue. Una tale potente perdita 
di acqua sopravverrebbe anche precisamente prima della insolazione, quando 
1’ uomo versa torrenti di sudore. Ma solo quando il sudore comincia a cessare 
per effetto del condensamento del sangue, cioè nel principio dell’anidremia, 
si presenterebbero i gravi fenomeni della insolazione. La cura più efficace 
di questa sarebbe dunque riposta nella introduzione di liquido. 

Ma la spiritosa teoria del Maas non spiega un punto. Nei suoi esperi¬ 
menti con 1’anidremia, insieme all’abbassamento della pressione del sangue 
si ebbe nello stesso tempo un rilevante abbassamento della temperatura, ed an¬ 
che col soprariscaldamento artificiale dell’ animale non si ebbe che un insi¬ 
gnificante innalzamento della medesima. Le temperature del corpo nelle in¬ 
solazioni al contrario sono per lo più eccessive , o per lo meno elevate. E 
così deve quindi confessarsi che fino ad oggi non esiste ancora una chia¬ 
rezza completamente soddisfacente intorno alla patogenesi della insolazione. 

Reperto anatomo-patologioo. Prima di tutto ci colpisce la precoce 
rigidità cadaverica da un lato e la precocità della putrefazioue dall’ altra. 
Ambedue questi fenomeni, non altrimenti che le macchie cadaveriche, si os¬ 
servano evidentemente perfino pochi minuti dopo la morte. Il cranio, la dura 
madre e la pia madre sono iperemiche nei loro vasi venosi più grandi. Le 
piccole e le grandi vene cerebrali turgide , e talvolta si rinvengono versa¬ 
menti sanguigni intermeningei. La sostanza cerebrale stessa è anemica, qual¬ 
che volta anzi straordinariamente povera di sangue in tutte le più piccole 
ramificazioni vasali, e per lo più alquanto edematosa, solo nel caso di morte 
troppo precoce, anche con una certa iperemia venosa. — Sotto alle membrane 
sierose, specialmente sotto al pericardio, si trovano talvolta piccole ecchimosi. 
Il cuore sinistro è fortemente contratto, d’ ordinario anemico, mentre il ven¬ 
tricolo destro è floscio e contiene sangue diffluente. Generalmente poi questa 
diffiuenza del sangue è un reperto costante. Un reperto frequente ma certa¬ 
mente accidentale è costituito dalle affezioni del miocardio , aderenze della 
pleura ecc. I polmoni non che le glandole addominali offrono ancora nel modo 
più spiccato una pienezza delle vene maggiori, con la vuotezza del sistema 
vasale arterioso. 

Sintomi. La vera eruzione della malattia è preceduta ordinariamente 
per qualche tempo da fenomeni prodromi. 

Il Iacubascii dallo stato di una parte di truppe in marcia, sotto un 
grande calore, descrive egregiamente come si manifesti la graduale stanchezza 
degl’individui che più tardi ammalano, al passo più strascicante, ai movi¬ 
menti più flosci, al ritardo che l’individuo stanco inutilmente cerca di com¬ 
pensare con passi più rapidi, fino a che 1’ andatura diventa oscillante ed in¬ 
certa e segue finalmente la caduta incosciente. Durante questo periodo, alla 
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intensa sete si associa un ottuso dolore di testa, uno stordimento, un’ab¬ 
bondantissima secrezione di sudore, movimenti tumultuari del cuore, volto 
arrossito, lingua secca, voce che gradatamente diventa rauca. A questo punto 
si arresta la secrezione del sudore, la cute diventa secca, bruciante. Vi si 
aggiungono susurri auricolori, scintillamenti innanzi gli occhi, e finalmente 
viene il “ colpo „. L’ammalato cade senza coscienza, o almeno in un sopore 
profondo, nel quale reagisce ancora quando è chiamato a voce alta. 

In questo momento esso presenta il rilevante innalzamento già menzio¬ 
nato della temperatura del corpo, la cui altezza per sè sola può già supe¬ 
rare i limiti ancora compatibili con la vita. Si sono osservate temperature 
superiori a 43°, ed anche 44° C-, una temperatura media di 41,5 fino a 42°, 
ma talvolta anche per tutta la durata della malattia non si è trovata che 
di poco superiore ai 40°. Le pupille reagiscono ancora un poco, il volto è 
turgido, con una tinta bluastra, la pelle è cocente , nelle mani e nei piedi 
alquanto edematosa e secca, od ancora coperta del sudore prima segregato. 

In tutti i casi gravi , quando si allontana il sudore che già vi esiste, 
si trova un arresto completo della secrezione. L’ attività cardiaca è molto 
tumultuaria, l’itto dilatato, ma il polso estremamente vuoto, il respiro ac¬ 
celerato. La pupilla diventa rigida, ristretta e spesso seguono poi gravi con¬ 
vulsioni generali, che cominciano con leggiere contrazioni nel volto. La de¬ 
glutizione e quindi la introduzione dell’ acqua è spesso molto difficile , con 
immobilità completa. Sopravviene poi il secondo stadio la depressione. 
Le pupille si dilatano nuovamente , il respiro diventa stertoroso , la ciera 
oscura livida , dalla bocca si emette una schiuma sanguigna , le fecce e le 
urine escono involontariamente, il vomito e l’assenza completa dei polsi chiu¬ 
dono la scena. 

Nei casi più leggieri non si arriva alla completa cessazione della se¬ 
crezione sudorifera, e l’ammalato resta ancora immune dai grandi attacchi 
convulsivi, mentre anche in questi casi possono aversi benissimo le contra¬ 
zioni parziali più leggiere. — Gli ammalati allora con una rapidità relativa 
ritornano alla conoscenza chiara, la temperatura del corpo, dopo l’uso abbon¬ 
dante dell’acqua ed i rinfreschi artificiali, ricomincia a discendere, si pre¬ 
senta un sudore abbondante ed un aumento nella secrezione della urina e 
spesso con una straordinaria rapidità si ripigliano, fino a poter ricominciare 
la loro attività nel giorno seguente. Ma ciò non accade che nel minor nu¬ 
mero delle affezioni in qualche modo gravi. Più spesso però resta per molti 
giorni ancora un ottuso dolor di testa, una stanchezza generale ed una grande 
suscettività del cuore.—Non è neanche raro ad avverarsi che dopo già avve¬ 
nuto un certo miglioramento si abbiano recidive della precedente debolezza 
cardiaca con esiti in alcuni casi benanche letali. 

La durata media della malattia, fino al completo ristabilimento dell’at¬ 
tività funzionale, ascende secondo il Jacubasch in media a 9 fino ad 11 
giorni. 

Non raramente rimangono per lungo tempo malattie nervose, e più spesso 
una grande debolezza irritabile del miocardio, la quale rende difficile od im¬ 
possibile il minimo sforzo muscolare per mesi ed anche per anni , restano 
dippiù affezioni dei bronchi e dei polmoni, il cui primo sviluppo deve certa¬ 
mente riportarsi allo stadio depressivo della insolazione; e poi finalmente di¬ 
sturbi permanenti nella sfera nervosa, nevralgie, disturbi sensori, fenomeni 
paralitici. 

Il colpo di sole deve distinguersi dalla insolazione, giacché insie¬ 
me alla elevata temperatura dell’ aria deve prendersi ancora in conside¬ 
razione l’influenza del calore raggiante diretto, e possono svilupparsi i pe- 
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ricolosi effetti del sovrariscaldamento anche senza l’azione muscolare del 
corpo in riposo (dormiente). Il quadro morboso descritto è complicato ancora 
in questi casi dai fenomeni di scottatura della pelle, di un grado più o meno 
elevato, e molti in simili casi pretendono di avere osservato lo sviluppo delle 
infiammazioni interne specialmente delle meningi cerebrali e spinali (vedi 
la letteratura). 

Dal punto diagnostico può venire in considerazione nel caso speciale 
uno scambio con 1’ apoplessia emorragica, con la uremia e singolarmente con 
l’alcoolismo acuto. — Di fronte a queste tre possibilità, le circostanze esterne 
nelle quali è subentrata la malattia e specialmente la temperatura elevata 
del corpo che si osserva sempre nella insolazione, costituiscono un punto di 
appoggio molto sicuro. Dall’ altro lato si terrà presente ancora la mancanza 
delle paralisi effettive, la mancanza dell’ odore dell’ alcool eoe. 

Per la prognosi., insieme al già menzionato arresto completo del su¬ 
dore è specialmente importante lo stato della pupilla. Non appena questa si 
restringe e non mostra più reazione alla luce , lo stato deve considerarsi 
come estremamente pericoloso (Jacubasch). 

Cura. Quando è possibile si applicheranno ampiamente le misure pro¬ 
lilattiche nella stagione calda. Ciò vale in singoiar modo per le disposizioni 
nel servizio militare. Gli esercizi debbono farsi nelle prime ore del mattino, 
e nei giorni caldissimi sarà meglio di abbandonare completamente le faticose 
manovre. Nella marcia si debbono diminuire per quanto è possibile gli sforzi 
muscolari , facendo trasportare il sacco sui carri e prescrivendo i più leg¬ 
gieri vestiti. Per facilitare la evaporazione deve permettersi che gli abiti 
non siano stretti, e proibire completamente la marcia in colonne serrate. Ad 
intervalli non troppo lunghi deve concedersi ai soldati il riposo in luoghi 
ombreggiati. Ma con cura speciale devesi provvedere alla frequente introdu¬ 
zione di bevande facili ad essere assorbite; ed all’ uopo son meno da con¬ 
sigliarsi i liquidi alcoolici , che la buona acqua pura di sergente, il thè ed 
il caffè. — Il Maas fa notare che il medico militare, anche in questi casi, 
debba aver moltissimo riguardo alle abitudini della sua gente. Gl’ indivi¬ 
dui abituati all’uso abbondante dell’acqua fresca (provenienti dalle re¬ 
gioni montuose), hanno bisogno di essere sorvegliati con cura speciale e di 
introdurre una grande quantità di liquidi perche restino sani. Quest ultima 
regola deve essere tenuta sempre innanzi agli occhi anche da quelli che sono 
preposti ai lavori di campo ecc. 

Avvenuta una volta la malattia deve trasportarsi l’ammalato in un luogo 
fresco ed ombroso, spogliarsi completamente e collocarsi con la parte supe¬ 
riore del corpo più elevata. I compiti più urgenti sono poi il massimo ìin- 
frescamento possibile del corpo sovrariscaldato , con la contemporanea som¬ 
ministrazione di una abbondante quantità di liquidi. Quest ultima condizione, 
secondo le ricerche del Maas, ha per lo meno lo stesso valore che la pi ima. 
Quando il malato può ancora inghiottire si deve somministrargli abbpndan- 
temente caffè o thè fresco o meglio leggermente riscaldato, e quando non si 
hanno queste bevande, anche l’acqua di fonte. Nei casi più gravi, quando 
la deglutazione non è più possibile bisogna iniettare i liquidi per clisteie 
(infusione dell’HEGAR). Se neanche questa mena allo scopo, secondo il con¬ 
siglio del Maas deve senza ritardo ricorrersi alla trasfusione di nna solu¬ 
zione di cloruro di sodio al 0,6 °/ 0 . 

Le sottrazioni di calorico debbono essere energiche e molto persistenti ; 
quando vi sono i mezzi è meglio collocare P ammalato in un bagno fresoo, 
e fare continue irrigazioni di acqua fredda sulla testa , petto , nuca e 
spalle. Quando si trovasse vicina P acqua corrente o ferma, all’ aria libera, 
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si potrà infine utilizzarla per bagno in certe condizioni. — Altrimenti biso¬ 
gnerà contentarsi della irrigazione permanente. — Si può anche sottoporre 
alle fregagioni con neve il corpo sovra-risoaldato. Se le estremità sono già 
fresche , le frizioni con neve si faranno sul tronco, e sulle estremità si fa¬ 
ranno le frizioni secche. — Saranno anche indicati gl’involgimenti freddi, ed 
in breve potranno servire tutti i metodi rinfrescanti, scegliendoli secondo i 
dati già esposti. Tn ogni caso però questi metodi debbono essere continuati 
fino a che la temperatura del corpo (misurata nell’ano) avrà raggiunto il grado 
normale e sarà ritornata la coscienza. 

Si combatterà finalmente la debolezza cardiaca con le iniezioni ipoder¬ 
miche di canfora e di etere. Anche internamente si possono somministrare gli ane- 
lettici perfino nella forma dei potenti alcoolici (cognac, vino di Porto ecc.). 

Nei casi più gravi, quando manca la deglutizione, l’azione cardiaca e 
la respirazione diventano irregolari ed esiste un coma profondo, come ultimo 
rimedio resta ancora a sperimentare la respirazione artificiale continuata per 
lungo tempo. — Dopo allontanato il pericolo è necessaria ancora una lunga 
sorveglianza. 

La letteratura della insolazione si trova diffusamente raccolta fino alFanno 1879 
nella monografia del Jacubaseli, colpo di sole ed insolazione. Berlino 1879. Hir- 
schwald, 186 pag. — Tra i lavori comparsi fino allora sul detto argomento son 
da menzionarsi principalmente: Haas, Ueber den Einfluss sclineller Wasserentzie- 
hung auf don Organismus. Deutsche Zeitschrift tur Chirurgie, XVII, pag. 197 e ss., 
1882. — Inoltre: Horatio Bigelow, Philad. Med. and Surg. Reporter. XLII, 25. 
Juni 1880. — Zuber, L’Union. 169, 170, 1880. — Meyer, Bayr. àrstl. Intelligenz- 
blatt. XXVIII, 27, 28, 1881. — Williams, Notes of three fatai cases of heat fever 
( heat apopleccy ) witli remarkes. Lancet. II, pag. 142 — 144 , 1884. — Pavy, Paralysie 
générale par ìnsolation. Annal mód. psychol. XlIJpag. 436 fino a 441, 1884. — Séj ou r- 
net, Des convulsions par ìnsolation che» les enfants. Franco méd. 1884, pag. 1747 
a 1750. p. 1758 —1760. —Wood , Sunstroice, Chronic meningitis , Boston Med. and Surg. 
Journal. 1884, II, pag. 505—508. 

P. Otto Heubner. 

Insonnio (da in e somnus) = Agripnia, v. Sonno. 

Inspirazione, v. Respirazione. 

Insufficienza (da in e sufficere). S’intende più specialmente con que¬ 
sto nome la difettosa incapacità a chiudere delle valvole del cuore, v. Cuore 
(vizi valvulari del). Si esprime anche con questo nome la difettosa energia 
motoria, per es. ne’muscoli dell’occhio, negli sfinteri (v. Occhio, paralisi 
muscolare dell’, Vescica, paralisi della). 

Insufflazione dicesila penetrazione dell’aria nelle cavità del corpo 

mediante l’insuffiamento, allo scopo di applicare le sostanze medicinali, tanto 
liquide che solide, quest’ultime allo stato di polvere sottilissima e leg¬ 
giera, sulle pareti morbosamente alterate delle cavità anormali e mucose o 
de’canali. I liquidi per regola vengono insufflati solamente nelle malattie del¬ 
l’orecchio interno e della laringe, mediante la pressione dell’aria, ne’canali 
o cavità rispettive. La insufflazione nella sezione interna del canale aurico¬ 
lare si fa per mezzo del catetere apposito, dopo averlo introdotto nella tromba. 
Non si adoperano all’uopo che piccole quantità di liquido medicinale, per lo 
più solamente 3 — 6 gocce di soluzione di sale ammoniaco (1 — 2 : 100), ioduro 
di potassio (0’4 —1:100), solfato di zinco (0-5 — 2:100), nitrato d’ar¬ 
gento (1 : 1000), o cloroformio, etere ecc. La insufflazione si fa con la bocca, 
o per mezzo di un apparecchio risultante di un tubo con una palla di gomma 
elastica, precisamente per la doccia ad aria. Aumentando cosi la corrente 
d’ aria, questa viene spinta nella tromba ed anche nell’ orecchio medio. La 
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irrigazione della laringe mediante liquidi medicinali insufflati si fa con l’ap¬ 
parecchio dello Stork, fig. 48. Questo apparecchio risulta di un sottile 

tubo incurvato di caut- 

Fig. 48. schiuk indurito, il cui ca¬ 

nale si continua nella va¬ 
schetta piana praticata 
I nella parte media e co¬ 
perta da una sottile lami¬ 
na di gomma. Quando con 
la pressione sulla lamina 
elastica viene respinta l’a¬ 
ria della vaschetta, il li¬ 
quido medicinale, tenen¬ 
do immersa la punta, penetra nel tubo, e nello stesso modo può esserne di 

nuovo cacciato a gocce (per ulteriori dettagli si vegga la terapia della laringe). 

Le insufflazioni delle polveri medicinali si 



Fig. 44. 


Fig. 45. 



fanno nel modo più semplice, per mezzo di un 
piccolo tubo, nella cui sezione anteriore si 
trova la polvere, insufflando nella estremità 
posteriore del medesimo, dopo che la sua estre¬ 
mità anteriore si è portata in vicinanza del 
punto di applicazione. Per una manovra più 
comoda, specialmente per la introduzione della 
polvere nelle cavità meno accessibili, si adope¬ 
rano gl’ insufflatori delle polveri appo¬ 
sitamente costruiti, i quali, a seconda della pro¬ 
fondità e sede delle pareti che si debbono spol¬ 
verizzare, sono più o meno lunghi, con estre¬ 
mità diritta, ad angolo, o curva in forma di 
catetere, e nella estremità posteriore son for¬ 
niti o di un tubo di cautschiuk insieme ad 
un bocchino (fig. 44) o di una palla di gom¬ 
ma elastica (fig. 45), schiacciando la quale, 
o nel primo caso soffiando con la bocca, si spin¬ 
ge innanzi la polvere che si trova nel tubo da 
insufflazione. Per potere spingere la polvere 
in qualsivoglia punto parietale della rispettiva 
cavità si costruisce la estremità anteriore del 
tubo in modo che possa adattarvisi un pezzo 
terminale a piacere , la cui apertura sia di¬ 
retta in basso, o lateralmente in modo corri¬ 
spondente , come nell’ insufflata ore delle 

polveri dello Schrotter per la laringe, il quale è fatto di vetro ed e 

fornito di un tubo di ca¬ 
utschiuk e di una imboc¬ 
catura, mentre nell’in¬ 
sufflato re del Bruns 
^ (fig. 4G) alla estremità an¬ 
teriore del tubo curvato in 
forma di catetere possono 
adattarsi i pezzi di ag- 
b giunta a eh, l’uno de’quali 

ha 1’ apertura alla estre¬ 
mità , l’altro lateralmente, e possono spostarsi in ogni direzione. Questo si 




Fig. 46. 
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distingue dagli insufflatoli precedentemente descritti perchè invece di una 
palla di gomma, nella sezione anteriore del tubo porta una vaschetta chiusa 
con una capsula emisferica di cautschiuk; la cavità di questa si continua con 
quella del tubo. 

Per introdurre la polvere nel tubo da insufflazione, - nella maggior parte 
degl’insufflatori è praticata una incisione longitudinale, vicina alla parte poste¬ 
riore del tubo (fig. 44—45), la quale 

incisione può aprirsi e chiudersi spo- Fig- 47. 

stando innanzi od indietro un anello 
esattamente applicato. In alcune costru¬ 
zioni più recenti si trova ancora una c a- 
mera per le polveri, come per es. 
nell’insuff la toro del Politzer pel ca¬ 
nale auricolare esterno (fig. 47, in se¬ 
zione)^ cui tubo attraversa un astuccio 

che si può chiudere con un coverchio. Facendo girare il tubo in modo che 
la sua apertura nell’ astuccio sia diretta in sopra , cade in essa una certa 
quantità di polvere, la quale, girando ancora 1’ astuccio, viene isolata e 
può essere insufflata.. 



Per portare le polveri nelle parti posteriori della cavità orale nonché della faringe, 
può bastare un tubolino dritto (in caso di necessità un tubo di penna), che nell estre¬ 
mità anteriore si carica di polvere, si porta più o meno profondamente nella cavità 
orale, e si soffia nella sua estremità esterna. Il Bretonneau spingeva la estremità 
del tubo carica di polvere sulla radice, della lingua, tirando questa fortemente in fuoii, 
insufflava il contenuto del tubo per la estremità che sporgeva dalla bocca, profittando 
dal momento della inspirazione da parte dell’ammalato per spingere la polvere verso 
la parete faringea ed anche più in basso. Il Trousseau, Ebert ed altri hanno 
potuto applicare le polveri medicinali anche sulla mucosa delle vie respiratorie, fa¬ 
cendo in modo che la parte anteriore di un tubo di vetro, carico di polvere, fosse chiusa 
tra le labbra del paziente, il quale allora faceva una profonda inspirazione. Meglio 
riesce la operazione servendosi di un catetere o di un tubo incurvato nella forma 
di catetere, ed insufflando la polvere durante la inspirazione (Gilewski). La pene- 
trazione nella cavità della laringe si rivela subito per lo stimolo alla tosse e per un 
senso di bruciore locale. 


Le sostanze medicinali destinate per la insufflazione debbono essere sot¬ 
tilissimamente divise, e quelle che non danno una polvere sufficientemente 
mobile per essere insufflate debbono essere mescolate con altre sostanze indif¬ 
ferenti e polverizzabili, o che ne modificano 1’ azione o che la mitigano (lico¬ 
podio, talco veneto preparato, gomma rabica, zucchero di latte in polvere ecc.), 
o che ne aiutano l’azione (allume bruciato, ossido di zinco ecc.). A tal uopo 
queste altre sostanze si aggiungono alle sostanze attive o nella stessa quan¬ 
tità, od in una quantità 10 a 20 volte maggiore, triturando accuratamente, 

per ottenere una mescolanza uniforme. 

Le sostanze medicinali che si adoperano terapeuticamente in questa forma 

sono a preferenza gli astringenti, antiputridi, antispasmodici e cal¬ 
manti. Tra i primi va noverato specialmente l’allume cristallizzato e deac- 
quificato (allume usto), mescolato con 1 — 5 parti di zucchero, il nitrato di 
argento con 5 —10 parti di talco preparato o con 10 50 parti di allume 

usto, l’acetato di piombo mescolato con 1 — 4 parti di zucchero di latte, 
l’acido tannico con 1 — 5 parti di zucchero di latte, il solfato di zinco 
con 1 — 5 parti di licopodio e di ossido di zinco. Si adoperano queste sostanze 
principalmente nella tumefazione cronica e rammollimento delle parti, nelle 
iperplasie, nello dilatazioni passive de’vasi, nelle iperemie capillari di lunga 
durata, e negli stati di trasudamento anormale da esse determinati, e poi 
nei processi ulcerosi delle pareti mucose della cavita orale, faringea e laiin- 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 20 
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gea, più di rado in quelli dell’uretra e della cavità dell’utero. Questi rimedi 
spiegano nello stesso tempo un’azione antisettica, non altrimenti che l’acido 
borico, il iodoformio ed il iodòlo. Tra quelli che hanno azione antisettica si 
presceglie principalmente l’idroclorato di morfina e quello di cocaina, triturati 
con lo zucchero di latte, il primo anche mescolato all’acido tannico nelle ulce¬ 
razioni dolorose della laringe, più raramente 1’ estratto di belladonna (con lo 
allume nella laringite cronica) ; in certi casi anche i rimedi alteranti e scio¬ 
glienti come il calomelano, il borace, il sale ammoniaco eco. 

P. Bernatzik. 

InSllltO ( insultus da in e salire)=Accesso, parosismo; dicesi specialmente 
degli accessi apoplettici, epilettici, istero-epilettici e simili. 

Intasamento ( Engorgement ) , riempimento , occlusione ; specialmente 

dell’ infiltramento degli alveoli con essudato fibrinoso nel primo stadio della 
polmonite crupale (v. Polmonite!; dicesi anche dell’incarceramento delle 
ernie, prodotto dall’ accumulamento delle fecce nel sacco ernioso, incarcerano 
stercoralis , v. Ernie, voi. V, pag. 479. 

Interlaken. Luogo di cure climatiche e di soggiorno estivo nella Sviz¬ 
zera , Cantone di Berna , a 568 m. sul mare , sul terreno alluvionale , il 
“ Bodeli „ che si estende dal lago di Thun a quello di Brienz , traversato 
dall’Aar, lungo cinque km. e largo quattro; dista da Berna 2 */ 4 ore (fer¬ 
rovia, battello a vapore sul lago di Thun e nella ferrovia del Bodeli); vi si 
può arrivare da Lucerna sul Briinig (o con la ferrovia sopra Berna) in circa 
otto ore. — Interlaken giace alla base dell’ Hard, che a Nord ed a Nord Est 
si eleva quasi a picco , la cui cresta, che si eleva a più di 2000 metri, lo 
protegge sufficientemente dai venti del Nord, come pure la catena di monti 
che rinchiude la valle di Lauterbrunn lo protegge dai venti meridionali. 
Tutta la località è costituita da tre paesi che si succedono da Ovest a Est, 
cioè Untersee, Aarmuhle ed il vero Interlaken; i più grandi alberghi e pen¬ 
sioni si trovano per lo più tra quest’ ultimo e il cosiddetto Hòheweg , cioè 
un viale costeggiato da alberi di noce , col rinomato prospetto nella valle 
Lauterbrunn ed al Jungfrau che ne chiude la base. Nelle vicinanze, su di 
una bassa elevazione del piccolo Bugen , ridotta a magnifiche passeggiate 
boscose, si trova l’albergo e la casa di cura Jungfraublick. Altri alberghi 
e pensioni private si trovano sparsi iu Unterseen, Aarmuhle. Matten (nella 
strada di Lauterbrunn) e Bònigen (all’uscita dell’Aar del lago di Brienz). 
Il clima d’Interlaken può generalmente considerarsi come subalpino , mite 
e caldo-umido; le temperature medie sono mediocremente elevate, la umidità 
relativa nella massima parte dell’anno (autunno fino a primavera) è abba¬ 
stanza considerevole; la direzione dei venti dominanti è quella di Sud-Ovest. 
Il tempo della cura dura da Maggio ad Ottobre; la massima frequenza, che 
corrisponde all’ enorme affluenza dei viaggiatori, è della metà di Luglio fino 
alla metà di Settembre. Ma precisamente questo periodo, per le ragioni ac¬ 
cennate, è poco da raccomandarsi a quelli che hanno bisogno di cure e di 
riposo. La casa di salute, situata sull’Hobeweg, offre, tra l’altro, eccellenti 
comodità per le cure di latte e di siero di latte. Una specialità d’Inter- 
laken è costituita dalla comoda vicinanza dei monti elevati, la quale, a se¬ 
conda delle circostanze, permette di scambiare il suo soggiorno con le sta¬ 
gioni alpine più elevate (od inversamente). Tra i luoghi di cura estiva, che 
si trovano in vicinanza d'Interlaken , con il vero clima alpino , hanno, in 
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questi ultimi tempi, acquistata rinomanza specialmente Beatenberg, Mur- 
ren, come anche Grintelwald. 

Intermittente, v. Malaria, (malattie da). 

Intertrigine v. Eczema, voi. IV, pag. 923. 

Intestino. Dicesi intestino nel senso più stretto quella parte dell’ ap¬ 
parecchio nutritivo che comincia dalla estremità pilorica dello stomaco e si 
estende fino all’ ano. Esso , generalmente, è costituito da un tubo membra¬ 
noso , che in principio rappresenta un tubo lungo , levigato , molto .attorci¬ 
gliato, ed a pareti sottili, che nel suo decorso, a poco a poco diventa al¬ 
quanto più stretto, poi si dilata tutto ad un tempo, acquista pareti spesse, 
mostra innumerevoli insenature, e finalmente, come tubo levigato cilindrico, 
con una dilatazione immediatamente sopra dell’ano, termina in questo. Questo 
tubo che riempie la massima parte della cavità addominale sta in connes¬ 
sione con due grandi glandolo che versano in esso il loro contenuto. Il 
decorso del tubo intestinale, che trovasi apparentemente attorcigliato in un 
intrigato gomitolo è prestabilito su di un piano generale , altrettanto de¬ 
terminato che semplice. Nell’interno della cavità addominale esso forma 
una unica e grande ansa , chiusa in basso , una 
estremità della quale sbocca all’ ano e 1’ altra si con¬ 
tinua nello stomaco (fig. 48). La estremità anale che 
forma la gamba ascendente dell’ansa , s’ incurva con 
arco rigido a destra, non lungi dal diaframma, s’ in¬ 
crocia con la estremità dello stomaco, in modo che essa 
viene a trovarsi innanzi a questa , e mentre l’estre¬ 
mità dello stomaco risale verso sinistra, essa lo cir¬ 
conda con un ampio arco. Siccome poi alcune parti 
delle anse intestinali si allungano straordinariamente, 
sono costrette di sovrapporsi con speciali curvature 
ed avvolgimenti. Questo ravvolgimento si trova singo¬ 
larmente spiccato nella metà discendente delle anse (Aeby). Il canale inte¬ 
stinale è rinchiuso nel peritoneo, il quale da un lato riveste la superfi¬ 
cie interna delle pareti addominali , peritoneo parietale , dell’ altro produce 
molte introflessioni in forma di pieghe per fornire di un rivestimento più 
o meno completo le singole circonvoluzioni del tratto digestivo ed i suoi an¬ 
nessi, peritoneo intestinale o viscerale. Le pliche peritoneali che rivestono 
questi organi e servono ad essi come mezzo di sostegno , per le singole se¬ 
zioni del canale intestinale , diconsi mesenteri; per gli organi glandolari 
annessi, diconsi ligamenti sospensori. In contrapposto dei tubi viscerali della 
testa e del collo , 1’ apparecchio intestinale è completamente indipendente 
nelle sue pareti, e nettamente circoscritto in tutte le direzioni. In nessun 
punto si avvera una connessione più intima tra esso e gli organi dell appa¬ 
recchio ausiliario. 

L’intestino ha il compito da un lato di continuare la soluzione e li- 
quidificazione degli alimenti solidi, cominciata nello stomaco, di estrarre ciò 
che è sciolto e di assorbirlo, dall’ altro di dividere le parti non sciolte, di 
trasformare in escrementi i residui della digestione e prepararli per la eli¬ 
minazione. 

Queste funzioni, sebbene non rigorosamente divise, sono affidate a di¬ 
verse regioni successive del tubo intestinale , le quali sono anche distinte 
tra loro per la forma anatomo-istologica, ed appariscono quindi come sud- 
divisioni dell'intestino. Queste suddivisioni sono: L’intestino tenue e 1 in- 
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testino crasso. Il primo è disposto essenzialmente per l’assorbimento delle 
parti sciolte , per la ricezione del chilo , il sacondo riceve i residui della 
digestione , pei quali esso costituisce una specie di serbatoio temporaneo. 
Ciascuna di queste sezioni, che son divise tra loro con una valvola, valvola 
dell’intestino crasso (valvola del colon o del Bauhin o del Falloppio), è 
più ampia nella sua origine , più ristretta nella sua fine , in altri termini 
ciascuna di queste parti ha la forma di un lungo imbuto. 

L’ intestino tenue costituisce la sezione più estesa di tutto 1’ apparec¬ 
chio intestinale. Esso con innumerevoli circonvoluzioni, anse intestinali, si 
estende' dalla estremità pilorica dello stomaco sino alla fossa iliaca destra, 
dove sbocca nell’intestino crasso. La sua lunghezza ascende a circa 8 metri. 
In un uomo di media grandezza essa ascende ad 8 volte la lunghezza del 
corpo. Il suo diametro medio oscilla tra 2 1 / 2 fino a 3 cin. Nella sua parte 
superiore esso ha la larghezza di 8, 8 1 / 2 e 4 cm., mentre nella sua parte 
anteriore, specialmente nello sbocco del crasso, non supera i 2 cm. (Sappey). 
Quest’ assottigliamento conico ha per effetto che il camino dei materiali nu¬ 
tritivi si accelera a misura che si avvicina all’ intestino crasso, cioè a mi¬ 
sura che essi sono privati del succo nutritivo che contengono. 

L’intestino tenue si divide in tre parti : una superiore molto breve, il 
duodeno, una media molto più lunga, il digiuno (così detto perchè ordi¬ 
nariamente lo si trova vuoto), ed una inferiore anche più lunga, l’ileo, il 
cui nome si riferisce alle innumerevoli anse di questa sezione. 

Sebbene queste tre divisioni non possano anatomicamente distinguersi 
nettamente tra loro, pure il duodeno si distingue per la sua sede, direzione 
ed immobilità, in breve per una serie di caratteri esterni ed anche per al¬ 
cuni dettagli della sua struttura, dal digiuno e dall’ileo, mentre questi ul¬ 
timi sono perfettamente simili tra loro. 

Il duodeno, così detto perchè ha una lunghezza che corrisponde a 
circa la larghezza di dodici dita, è la parte più breve e più ampia dello in¬ 
testino tenue. Esso si distingue perchè la sua sede è più profonda di quella 
di tutte le altre parti del canale intestinale, per, la sua immobilità, per la 
sua curvatura semicircolare che descrive intorno alla testa del pancreas , e 
pel suo intimo nesso con quest’ organo. Il suo limite superiore è costituito 
da quel leggiero strozzamento circolare che divide lo stomaco dall’intestino 
tenue. La sua estremità inferióre passa immediatamente nel digiuno. La sua 
lunghezza ascende a 18 fino a 20 cm., il suo diametro, in dilatazione media, a 3 
fino a 3 1 I 2 cm. In principio il duodeno ha una sede molto superficiale. Ma 
mentre esso si allontana dalla sua origine si accosta sempre più alla colonna 
vertebrale, ed allora viene a trovarsi tanto profondamente da sottrarsi quasi 
completamente alla vista. Come la massima parte dei visceri addominali, an- 
ch’esso non appartiene esclusivamente a veruna regione: la sua parte superiore 
occupa l’epigastrio; la sua parte media è situata nel limite del fianco destro e 
della regione ombelicale; la sua parte inferiore corrisponde egualmente alla 
regione ombelicale ed all’epigastrio. Queste tre regioni del duodeno passano 
l’una nell’altra con angoli arrotondati e formano un grosso arco a ferro di ca¬ 
vallo, la cui convessità è diretta a destra ed in dietro e la concavità abbraccia 
appunto la testa del pancreas. 

La prima parte, parte orizzontale superiore, lunga 4 — 5 cm., co¬ 
mincia nel piloro, all’altezza della prima vertebra lombare, di là risale al¬ 
quanto, si reca alquanto in sopra, in dietro ed a destra, e così si dispone nel 
lato destro della colonna vertebrale; arriva fino al collo della cistifellea ed allo¬ 
ra passa nettamente nella seconda sezione, diretta in basso. Superiormente ed 
anteriormente ad essa giace il fegato e la vescichetta libera, e per tal ragione, 
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spesso, poche ore dopo la morte, mostra un colorito giallo, per imbibizione di 
bile; dietro ad essa scorre il dutto biliare ed i vasi che vanno al fegato. 

La secouda parte, la parte discendente, della lunghezza di circa 7 
ctm. comincia nel collo della cistifellea, e, quasi perpendicolarmente, decorre 
immediatamente innanzi al rene destro ed al lato destro della colonna verte¬ 
brale lombare, fin circa alla terza vertebra lombare. Innanzi ad essa scorre il 

Fig. 49. 
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Dutto e parti che lo circondano. 

( dal S a p p e y ). 

1 Sezione superiore del duodeno, arrovesciata verso destra. 2 Parte discendente 3 Sezione inferiore del 
duodeno. 4 Testa. 5 Corpo. 6 Coda del pancreas. 7 Condotto escretore principale del medesimo. S Con¬ 
dotto escretore accessorio del medesimo. 9 Lobo sinistro del fegato. 10 Lobo destro del fegato. Il Lobo 
quadrato del fegato. 12 Lobo dello spigelio. 13 Solco longitudinale sinistro del fegato.con la vena ombe¬ 
licale obliterata. 14 Cistifellea. 15 Dutto epatico escretore. 16 Dutto cistico. 17 Dutto biliare comune. 
18 Tronco della vena porta. 19 Arteria celiaca breve. 20 Arteria epatica. 21 Arteria coronaria superiore 
dello stomaco. 22 Ingresso dello stomaco. 23 Arteria splenica. ' 24 Milza. 25 Rene sinistro. 26 Rene de¬ 
stro. 27 Arteria e vena mesenterica superiore. 28 Vena cava inferiore. 

colon trasverso col suo mesentere. Alla parte sinistra di questa sezione giace 
la testa del pancreas. Questa si adatta completamente alla curvatura dell’inte¬ 
stino tenue. Il dutto coledoco discende dietro al margine sinistro di questa 
parte, ed insieme col dutto del pancreas, che lo accompagna per breve tratto, 
perfora obliquamente la parete nella sezione inferiore del lato sinistro o del 
margine concavo. 

La terza parte del duodeno, parte orizzontale inferiore, parte trasversa, è 
presso a poco lunga 6—-7 cm. Essa risale leggermente in sopra, di poi a de¬ 
stra ed in sopra, innanzi alla colonna vertebrale, verso la parte sinistra di 
questa, e quivi termina al digiuno. Essa decorre dietro alla radice del colon 
trasverso e del mesentere che perfora; in questo punto la vena cava e l’aorta 
addominale le stanno dietro. Nel punto di passaggio di questa parte al digiuno 
si trova per lo più una flessura netta, flessura duodeno-digiunale, giacché a 
questo punto si reca un solido cordone fibroso proveniente dalla gamba si¬ 
nistra del diaframma, nel quale cordone, secondo il Treitz, si trovano fibre 
muscolari. Quando la curvatura duodenale è molto distesa, il duodeno può di- 
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scendere fino alla cresta dell’ileo. Ma per il solito attacco della estremità duode¬ 
nale questa conserva sempre quasi esattamente la stessa sede (0. Hoffmann). 

Il digiuno e l’ileo, ambedue riuniti, detti anche intestino mesenteriale, 
passano l’uno nell’altro senza una linea di demarcazione. Essi formano un 
canale cilindrico della lunghezza di circa 8 metri, con molte curvature, le 
cui ause sovrapposte e sottoposte formano una massa mobile, fluttuante, che 
riempie la massima parte dell’ addome. Questo canale occupa preferibilmente 
la regione ombelicale, ma la sorpassa in tutti i lati : in basso estendendosi 
nella cavità del bacino tra la vescica ed il retto nell’ uomo, tra il retto e 
1’ utero nella donna, a destra e a sinistra si estende ne’ fianchi e nelle regioni 
iliache, dove innanzi ad esso si trova 1’ intestino crasso ; perfino in sopra 
esso si estende nella regione epigastrica, che in parte riempie quando lo sto¬ 
maco è vuoto. Per una grande plica peritoneale, cioè il mesentere (che col 
suo margine libero s’inserisce al margine mesenteriale del digiuno e dell’ileo), 
l’intestino è fissato alla parte anteriore della colonna vertebrale, restandovi 
nello stesso tempo sospeso. Per questa condizione questa parte dell’intestino 
è straordinariamente mobile, e per così dire capace di un continuo cambia¬ 
mento di posto. Le nostre diverse posizioni, le alternative contrazioni del 
diaframma e dei muscoli addominali, il riempimento ed il consecutivo svuo¬ 
tamento dei visceri addominali, i versamenti sierosi, la presenza de’tumori ecc. 
sono appunto altrettante occasioni per questi cambiamenti di sede. 

Una speciale menzione merita il mesentere. Il suo principio (radice del 
mesentere) è attaccato alla colonna vertebrale lombare, da cui scende obbli- 
quamente in giù dalla seconda vertebra lombare sino alla sinfisi sacro-iliaca 
di destra. Nel suo decorso diventa sempre più largo verso l’intestino, tenue, 
da somigliare ad un triangolo la cui larga base risiede nello intestino tenue. 
Per le innumerevoli curvature dello intestino tenue, il mesentere deve disporsi 
in forma di una gala di camicia. Quanto più le anse dell’ intestino tenue 
stanno discoste dalla colonna vertebrale, tanto più lungo deve essere il me¬ 
sentere, e tanto maggiore è la mobilità dell’ intestino. 

Nel mesentere scorre un gran numero di arterie, che vanno all’intestino, 

e le vene corrispondenti, nonché i vasi linfatici. 

Dopo che Tintestino tenue si è allontanato dall’ arteria mesenterica supe¬ 
riore, all’altezza della quale esso prende origine dalla porzione orizzontale 
del duodeno, si dirige dapprima in sopra, in avanti ed a sinistra ; esso forma 
di poi un’ansa semicircolare per portarsi all’innanzi ed a destra, e descri¬ 
vendo progressivamente un gran numero di curvature, dirette alternativa- 

mente da destra a sinistra e da sinistra a destra, perviene gradatamente in 
basso nella fossa iliaca destra, dove esso, scorrendo orizzontalmente, sbocca in 
direzione perpendicolare od alquanto obbliqua nell’intestino crasso. Ciascuna 
delle, sue circonvoluzioni può essere paragonata ad un arco, la cui concavità 
nella maggior parte di esse è diretta a destra od a sinistra, nelle altre in 
sopra od in basso, in poche è diretta all’innanzi. La direzione delle anse 
però non è fissata ; le anse, la cui concavità è rivolta a sinistra possono 

subito trasformarsi in quelle la cui concavita e rivolta a destra. Le anse 

dell’ intestino tenue vengono coverte dal grande omento, che le separa dalla 
parete addominale interna. In dietro, sulla linea mediana esse giacciono sul- 
1’aorta discendente e sulla cava inferiore, i quali vasi separano il loro me¬ 
sentere ; a destra son limitate dal colon ascendente e dal cieco ; a sinistra 
dal colon discendente e dall’S iliaca che le copre, talvolta parzialmente, tal¬ 
volta completamente. In sopra arrivano fino al colon trasverso che le separa 
dallo stomaco, dal duodeno e dal pancreas. 
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1/ intestino tenue possiede un sistema di vasi sanguigni molto indipen¬ 
dente. Alcuni rami dispari dell’aorta addominale lo forniscono di sangue arte¬ 
rioso, mentre il venoso è ricevuto da un unico canale di deflusso, la vena 
porta. 

Generalmente i vasi con fitti anelli trasversali circondano tutta la parete 
deir intestino, e ramificandosi in forma arborescente verso il suo margine 
libero, ed anastomizzandosi nello stesso tempo con i vasi vicini si comple¬ 
tano scambievolmente in una ricca rete, che intesse tutta la superficie esterna 
dell’intestino; da questa rete poi provengono le terminazioni più sottili. 

La parte maggiore del duodeno viene alimentata dalla breve arteria ce¬ 
liaca. Questo grosso vase, della lunghezza circa di 3 om. si origina dall’aorta, 
mentre si trova ancora tra le gambe del diaframma, passa al di sopra del 
margine superiore del pancreas e nel lato destro del cardia si divide in tre 
rami divergenti. L’ uno di questi rami, 1’ arteria epatica, nel ligamento epato- 
duodenale si divide alla sua volta in un ramo ascendente ed in uno discen¬ 
dente della stessa grossezza. Il ramo discendente poi termina nello stomaco 
e nel duodeno e chiamasi per ciò arteria gastro-duodenale. La porzione in¬ 
feriore trasversale del duodeno, nonché il digiuno e V ileo, vengono provve¬ 
duti di sangue dall’arteria mesenterica superiore, la quale è più grande della 
celiaca e nasce immediatamente al disotto di essa. 

Dietro al pancreas ed alla porzione inferiore orizzontale del duodeno 
essa va alla radice del mesentere, nel quale descrive un arco con convessità 
a sinistra ed all’innanzi. I suoi rami, al numero di circa venti, possono divi¬ 
dersi in due gruppi. L* uno di questi gruppi prende origine dalla parte con¬ 
vessa dell’arco, l’altro dal lato concavo. Da quelli del primo gruppo l’ar¬ 
teria duodenale inferiore si reca alla porzione inferiore del duodeno ; ne 
sgorgano inoltre le arterie digiunali ed iliache, al numero di 16—18. Queste 
scorrono tra le lamine del mesentere fino alle porzioni dell’intestino di cui 
portano il nome. Ciascuna di esse in questo cammino si divide in due rami, 
i quali si anastomizzano ad arco con i rami dell’ arteria vicina. Da questi 
archi promanano rami più piccoli, che si collegano ancora in archi più pic¬ 
coli, e con questi si hanno in ultimo vasi che si anastomizzano ad arco in 
modo che si succedono tre categorie di archi, i quali sulle arterie iliache più 
lunghe possono aumentarsi ancora di una o due serie di archi. Per tutto il 
mesentere intestinale quindi si estende una rete costituita di archi vasali, dai 
quali sgorgano alla fine molti e brevi rametti intestinali che abbracciano il 
tubo intestinale e provvedono le sue membrane con i loro rametti terminali 
(Hyrtl). 

Dall’arco concavo sgorga con altri rami l’arteria ileo-colica, la quale, 
verso la parte destra ed inferiore, si lega al punto di sbocco dell’intestino 
tenue nel crasso. Le arterie poi che perforano la musculare dell’ intestino, 
la forniscono nel loro cammino di rami più piccoli, e pervengono dipoi nella 
sottomucosa. Anche qui formano una rete, mandano moltissimi ramicelli, anche 
più sottili, alla mucosa e finiscono nelle reti capillari delle pliche, de’ villi e 
delle glandolo di questa membrana. 

Le vene che riconducono il sangue da’ vasi intestinali nella vena porta 
non corrispondono esattamente alle condizioni delle arterie ; esse riunisconsi 
in vasi più grandi, in modo differente da quello come si ramificano le arte¬ 
rie. Così il sangue della porzione superiore del duodeno defluisce nella vena 
gastrica superiore. Con la vena mesenterica superiore, ohe si trova nella ra¬ 
dice del mesentere nel lato destro dell’ arteria omonima, corrispondono i rami 
dell’arteria mesenterica superiore e l’arteria pancreatica duodenale. 

I vasi linfatici dell’intestino tenue, detti anche vasi lattei o chili- 
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feri, poiché durante la digestione intestinale, pel chilo assorbito, acquistano 
T aspetto come se fossero iniettati di latte, scorrono tra le lamine del mesen¬ 
tere e traversano una triplice serie d’innumerevoli glandule, cioè le glandole 
mesenteriche. 

La prima serie, quella più vicina all'intestino, contiene solamente le glan¬ 
dole mesenteriche più piccole ed abbastanza distanti tra loro ; quelle della 
seconda serie diventano più grandi e sono più ravvicinate. Quelle della terza 
serie trovansi già nella radice del mesentere. I vasi efferenti della prima e 
seconda serie diventano quindi vasi afferenti della seconda e terza serie. I 
vasi efferenti della terza diventano in parte vasi afferenti delle glandole celia¬ 
che, in parte passano direttamente nel tronco linfatico intestinale e per esso 
nel principio del dutto toracico. Questo sistema straordinariamente ricco di 
vasi linfatici è fornito d’innumerevoli glandole, cosicché, nello stato di pie¬ 
nezza, offre un aspetto nodoso. 

I nervi, che provvedono l’intestino tenue, provengono per la massima 
parte dal plesso mesenterico superiore del simpatico. Anche un irraggiamento 
del plesso celiaco, il plesso epatico, manda rami al duodeno. Inoltre la parte 
addominale del vago e precisamente tanto il plesso gastrico anteriore che il 
posteriore provvedono di fibre nervose, l’intestino tenue. I nervi decorrono in 
principio con 1’ arteria mesenterica superiore, che li circonda quasi come di 
una guaina reticolata. Ma non appena essi pervengono alle arcate arteriose, 
la massima parte lasciano i vasi e si recano indipendentemente ed in linea 
retta al margine mesenteriale, per penetrare nella parete intestinale. Quivi, 
precisamente tra la muscolatura circolare e longitudinale, formano il plesso 
dell’ Auerbach, plesso mesenterico, nel connettivo sottomucoso il plesso del 
Meissner, plesso sottomucoso. Il primo è costituito da ramicelli schiacciati, 
allargati in superficie, con fibre nervose pallide ed alcune a doppio contorno. 
Le maglie della rete hanno una forma poligonale e ne’ punti di congiunzione 
si trovano innumerevoli gangli microscopici, i quali sono per lo più multipo¬ 
lari. Da questo plesso vanno alla muscolatura longitudinale ramicelli più scarsi, 
alla muscolatura circolare ramicelli più abbondanti, di fibre nervose pallide che 
si affondano negli strati muscolari, dopo di aver formato ancora un plesso 
nervoso a larghe maglie. Il plesso sottomucoso rappresenta una rete a 
larghe maglie, che occupa tutta la spessezza della sottomucosa, ed è formata 
di fibre nervose pallide più grosse. Anche ne’ punti di congiunzione di questa 
rete si trovano innumerevoli gangli microscopici, non altrimenti che ne’ pic¬ 
coli tronchi, essendo tanto più numerosi quanto più grossi sono questi tronchi. 
Ambedue i plessi stanno in nesso tra loro per mezzo di fibre anastomotiche, 
che perforano obbliquamente gli strati muscolari. 

L’intestino tenue risulta di cinque membrane sovrapposte, le quali, 
calcolate dall’esterno all’ interno, sono : il tegumento sieroso, la mem¬ 
brana muscolare vera o tunica muscolare ; il connettivo sottomucoso 
o tunica sottomucosa, lo strato muscolare della mucosa e la mem¬ 
brana mucosa. 

II rivestimento sieroso o tunica sierosa (il peritoneo) riveste l’intestino 
tenue non uniformemente in tutte le sue sezioni. La porzione superiore del 
duodeno possiede cioè un rivestimento peritoneale completo. Non appena le 
due lamine del ligamento gastroepatico pervengono al margine superiore di 
questa parte, si dividono, abbracciano questo legamento, si ravvicinano poi 
in basso, nel margine inferiore, per partecipare alla formazione del grande 
omento. La porzione discendente possiede solo nella sua superficie superiore 
un rivestimento sieroso ; la porzione inferiore si trova rinchiusa tra le due 
lamine del meso-colon trasverso. 
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Nel digiuno o nell’ileo il peritoneo forma per ogni ansa una guaina com¬ 
pleta, la quale nel margine mesenteriale passa nello stesso mesentere. 

' La sierosa aderisce intimamente al margine libero, come pure a’lati della 
parete intestinale. Ma a misura che essa si accosta al margine mesenteriale, 
la sua adesione diventa sempre meno intima, e nel margine mesenteriale stesso 
essa non è più fissata che per mezzo di un connettivo molto molle. Sebbene 
trasparente e molto sottile, pure la sierosa ha una resistenza abbastanza con¬ 
siderevole. 

Lo strato muscolare risulta di uno strato superficiale di muscoli orga¬ 
nici che decorrono nel senso della lunghezza, e di uno strato profondo di 
muscoli a decorso circolare. Ambedue questi strati però non conservano la 
stessa spessezza in tutta la estensione dell' intestino tenue ; questa spessezza 
diminuisce alquanto dal principio del tenue fino alla sua fine, come pure dal 
margine libero verso il margine mesenteriale. Lo strato superficiale aderisce 
intimamente alle sierose, in modo che, volendo staccare quest’ ultima, vi re¬ 
stano sempre aderenti porzioni del primo. 

Le cellule muscolari formano fascetti schiacciati paralleli, separati tra 
loro da piccolissimi interstizi lineari. Lo strato profondo è due o tre volte 
più spesso di quello superficiale. I suoi muscoli formano lascetti meno larghi 


ma più grossi de’muscoli longitudinali. 

Lo strato circolare, con la sua superficie esterna, aderisce allo strato dei 
muscoli superficiali, mediante un connettivo molle; con la superficie interna 
esso è attaccato al connettivo sottomucoso. La contrazione progressiva de’mu¬ 
scoli, specialmente di quelli circolari, che si continua sempre più in basso, 
dopo che è cominciata in qualche punto, costituisce il caratteristico movi¬ 
mento vermiforme o peristaltico, per opera del quale il contenuto del canale 
intestinale viene spinto innanzi. 

Il connettivo sottomucoso, tunica submucosa sive nervosa s. fibrosa 
s. cellulosa, si compone di connettivo fibrillare, disposto a gruppi di lascetti, 
che s’incrociano in tutte le direzioni. Questo connettivo è traversato da sot¬ 
tili fibre elastiche. La sottomucosa rinchiude in sè un ricco plesso vascolare, 
risultante delle piccole arterie che vanno alla mucosa e delle vene che ne 
ritornano. Essa contiene ancora un sistema di vasi linfatici egualmente rami¬ 
ficati ed anastomizzati tra loro. 

Tra le maglie de’ vasi sanguigni e linfatici giace il sopra menzionato 
plesso del Meissner. Il connettivo sottomucoso sta in connessione tanto con 
la membrana mucosa che con la membrana muscolare, per mezzo di tratti 
fibrosi, e forma un manifesto strato bianco tra le due membrane. 

La musculare della mucosa appartiene alla membrana mucosa. Essa 
risulta di uno strato sottile di muscoli organici, i quali non altrimenti che 
nella membrana muscolare vera, sono disposti con i fascetti longitudinali allo 
esterno, e con i circolari all’ interno. Questo strato muscolare e facile a di¬ 
mostrarsi negli animali, più diffìcile nell’uomo. 

La membrana mucosa è formata di tessuto adenoide, il quale risulta di 
una rete connettivale estremamente sottile, nella quale sono allogati innuine- 
rovoli corpuscoli linfatici. Essa è tanto intimamente connessa col connettivo 
sottomucoso che, a prima vista, ha l’aspetto come se essa non formasse che 
una parte del medesimo. La sua superficie libera, che nel terzo superiore del 
tenue è rossa o ne 1 due terzi inferiori ò grigia, mostra innumerevoli pliche 
permanenti dirette trasversalmente all’ asse longitudinale dell intestino, lo 
quali dividono il lume intostinalo in cellette incomplete, valvole conniventi 
o valvole del Ciiercringio e su queste pliche e negl’interstizi dello medesime 
mostra una straordinaria quantità di sporgenze in forma di zaffo, villi inte- 

Eulenbuko — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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stinali, i quali nel loro complesso impartiscono alla mucosa un aspetto vel¬ 
lutato. Oltre a queste pliche e villi però la superficie interna è contrassegnata 
ancora dalla presenza d’ innumerevoli piccole aperture, le quali mostrano gli 
orifizi di altrettante glandole. Nella membrana mucosa si trova un sistema 
di vasi sanguigni e linfatici, sviluppato in modo straordinario ; essa quindi 
appartiene alle membrane più ricche di vasi di tutto il corpo. 

Le pliche del Chercringio sono distribuite molto regolarmente e di¬ 
sposte a scaglioni da sopra in sotto , quasi per tutta la lunghezza del 
tenue. 

La porzione superiore del duodeno ne è priva. Solo nella porzione di¬ 
scendente esse compaiono, e da principio non sono nettamente rilevate, ma, 
nel passaggio di questa porzione nella porzione orizzontale inferiore, esse rag¬ 
giungono la loro completa estensione, e nello stesso tempo sono più ravvi¬ 
cinate. Su tutto il terzo superiore del tenue esse conservano la stessa gran¬ 
dezza e la medesima distanza. Nel terzo medio cominciano a diminuire tanto 
in lunghezza che in larghezza. Più in basso esse diventano più piccole, 
mentre si allontanano sempre più tra loro. Finalmente scompaiono nelle ul¬ 
time circonvoluzioni dell’ ileo. La distanza delle singole pliche ascende in 
media alò min. (Sappey). Il numero delle pliche è molto rilevante ed oscilla 
tra 800 e 900. 

La maggior parte delle pliche nel duodeno e nel digiuno occupa tutta 
la circonferenza dell’ intestino. Ma per quanto più si scende in basso, esse 
diventano più brevi , cosicché la loro lunghezza non occupa più che i tre 
quarti , la metà od un terzo della circonferenza dell’ intestino. La loro al¬ 
tezza ascende a circa 6 — 7 mm. Ogni plica risulta di una effettiva plica 
della mucosa, essendo ravvicinate tra loro due lamelle della medesima. La 
membrana muscolare non partecipa a questa formazione. La importanza delle 
pliche si riduce ad ingrandire la superficie della mucosa — per tal modo tutta 
la superficie del tenue ascende, secondo il Sappey a circa 11.000 cm. □ — 
per rendere possibile un aumento del potere assorbente, mentre esse, nello 
stesso tempo , producono un ritardo nell’ avanzamento del contenuto inte¬ 
stinale. 

I villi sono egualmente veri prolungamenti o sollevamenti della mem¬ 
brana mucosa. Essi appartengono esclusivamente al tenue, e formano uno dei 
suoi attributi più caratteristici. Essi cominciano nel lato destro della val¬ 
vola pilorica e scompaiono nel margine libero della valvola ileo-cecale. 

La forma dei villi è straordinariamente differente. Secondo il Sappey^ 
essi possono riportarsi a due tipi principali. Un tipo comprende i villi di 
forma arrotondata , l’altro i villi di forma schiacciata o lamellosa. Ai primi 
appartengono i villi conici, cilindrici, claviformi e filiformi, ai secondi ap¬ 
partengono i villi che presentano la forma di pettini, lamine, pieghette on¬ 
dulate ecc. Pochi appaiono come composti di molti villi. 

Nello stato di vuotezza i villi sono più o meno schiacciati e, col riem¬ 
pimento dei loro vasi sanguigni e linfatici, diventano cilindrici, e, per la con¬ 
trazione, trasversalmente rugosi. 

Anche le condizioni di grandezza dei villi sono molto variabili. La loro 
lunghezza ascende a 0*5—07 , il loro diametro a 0*1—0*18 mm. La fre¬ 
quenza dei villi va diminuendo dalla metà del duodeno molto gradatamente 
verso la metà inferiore del tenue; su di un millimetro quadrato se ne tro¬ 
vano in media dodici. 

Calcolando il numero totale dei villi per la estensione in superficie so¬ 
pra riportata dell’intestino spiegato, si supererebbero in ogni caso anche i 
10 milioni. 
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Lo stroma dei villi risulta di un connettivo reticolare a larghe ma¬ 
glie, ed è fittamente infiltrato d’ innumerevoli corpuscoli linfatici. 

All’ esterno questo tessuto si fissa ad una membrana che possiede in¬ 
numerevoli granuli ovali, cioè una membrana basale. Ogni villo filiforme 
possiede una cavità centrale rivestita di endotelio, la quale termina a fondo 
cieco nella punta del villo , talvolta è arrotondata ( Amputici ) ed alla base 
del villo passa nella rete linfatica della mucosa. Durante la digestione questo 
canale centrale è bianco, per riempimento di chilo. Sui tagli il vaso chilifero 
centrale si addimostra rotondo. 

I villi più larghi posseggono o un vase chilifero ad ansa, od un canale 
semplice, ovvero hanno due canali, i quali, ravvicinati tra loro, montano alla 
parte più alta della plica con punte cieche, spesso incurvate in forma sar- 
mentosa, e di là divergendo ciascuno di essi progredisce innanzi, verso il 
margine laterale della laminetta (Henle). 

Gl’ interstizi di tutti i villi passano nella rete linfatica della mucosa, 
la quale , alla sua volta sta in connessione con quella della sottomuco¬ 
sa, da cui finalmente si sviluppano i tronchi dei vasi linfatici del me¬ 
sentere. 

Intorno allo spazio centrale dei villi son disposti muscoli organici. Questo 
strato muscolare si solleva dalla muscolare della mucosa, in forma di un fa¬ 
scetta delicato. Questi muscoli hanno principalmente un decorso longitudi¬ 
nale. Ma, secondo il Donders e Wiegandt, possono auche incontrarsi fibre 
circolari che girano intorno allo spazio centrale. 

I vasi sanguigni che provvedono i villi, provengono dalla rete va¬ 
scolare della sottomucosa. In ogni villo penetra ordinariamente una piccola 
arteria, scorre lateralmente a questo, fino alla sua punta, dove finalmente si 
risolve in capillari. La rete capillare situata esclusivamente nella membrana 
vasale (Drascii) circonda intorno intorno il villo, ed alla fine anche in vi¬ 
cinanza della punta del villo , si riunisce in una piccola vena , la quale 
scorre in giù, per lo più nella parte del villo, opposta a quella dell arteria. 
Nei villi più larghi molte arterie a decorso longitudinale si trovano quasi 
ad egual distanza tra loro collegate da una stretta rete capillare. 

Immediatamente alla base dei villi , insieme ai vasi , penetrano grossi 
tronchi nervosi, provenienti dal plesso del Meissner. Questi tronchi nervosi 
si riducono in due plessi principali, l’uno dei quali si ramifica nella mem¬ 
brana limitante, e manda rametti ai capillari, i quali rametti, quivi perve¬ 
nuti entrano in connessione coi vasi con una dilatazione bottoniforme; 1 altro 
plesso mostra le sue maglie nel parenchima del villo. I tronchi di questo 
plesso sono in generale più forti che quelli del plesso della membrana li¬ 
mitante. Sempre però, tanto con le arterie che con le vene, decorrono uno o 
due rami. Ambedue i plessi stanno in connessione tra loro mediante uno scam¬ 
bio di fibre (Drascii). 

I villi, nonché tutta la mucosa del tenue, sono rivestiti di un epitelio 
caratteristico. Questo appartiene agli epiteli cilindrici, e risulta di vere cel¬ 
lule cilindriche e eal iciforrai. Guardato di prospetto esso apparisce come 
un mosaico completo di tavole esagonali. Le cellule cilindriche si contradi¬ 
stinguono per un orlo diretto verso il lume intestinale e per una striatura 
parallela all’asse longitudinale del cilindro. Le strie corrispondono agli in¬ 
terstizi delle sottilissime ciglia, nelle quali e diviso l’orlo ispessito di queste 
cellule epiteliali. Din tanto che le cellule hanno la loro connessione naturale, 
queste ciglia restano dritte in una serie continua. Nelle cellule epiteliali 
isolate, queste ciglia, spesso, sono divaricate tra loro, in forma di rete. 

Le cellule caliciformi sono dei tessuti in forma di fiasco, con un prò- 
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lungamente) più o meno lungo , diretto verso la mucosa. Il nucleo sta nel 
fondo del calice, è ovale ed il suo asse longitudinale, nella maggior parte 
dei casi, è diretto perpendicolarmente all'asse longitudinale della cellula. 
Con la sommità , la quale o è chiusa od apparisce fornita di un’ apertura 
circolare, le cellule pervengono fino alla superficie dell’epitelio. La loro fre¬ 
quenza è incostante, perchè spesso si trovano in quantità abbondante e poi 
altre volte non sono rappresentate che da pochi esemplari. 

La importanza fisiologica delle cellule caliciformi non ancora è nota. Al¬ 
cuni le considerano come organi indipendenti, altri come epiteli cilindrici, col¬ 
piti da metamorfosi regressiva. 

Durante la digestione l’epitelio acquista un aspetto caratteristico. Nella 
cellula epiteliale compaiono gocciole di adipe, le quali spesso sono disposte 
in serie , e così le cellule diventano scure , granulose, còl nucleo coperto. 
Questi granuli possono seguirsi perfino nella sostanza dei villi e fino allo 
spazio chilifero centrale. 

L’intestino tenue è straordinariamente ricco di glandolo, in parte vere 
o secernenti, in parte conglobate. Le prime appartengono alle glan¬ 
dolo tubulose; le ultime o sono isolate od aggruppate. Al primo tipo ap¬ 
partengono le glandolo del Brunner e le cripte del LieberkOhn, cryptae 
minimele s. mucosae ; al secondo tipo appartengono i follicoli chiusi, fol- 
liculi sporades , ed i gruppi glandolari del Peyer, glandulcie agminatae 
s. sociae s. aggregatele , insulae Peyeri. 

Le glandule del Brunner appartengono esclusivamente al duodeno. Esse, 
nella parte trasversale superiore,'Stanno fittamente stivate in uno strato com¬ 
patto, di poi si diradano alquanto e scompaiono verso 1’ estremo inferiore del 
duodeno. Esso sono allogate nel connettivo sottomucoso tra le maglie del plesso 
del Meissner ed i vasi, e quindi diventano meglio visibili quando con la pre¬ 
parazione si porta via dall’esterno lo strato muscolare. In rispetto alla loro 
struttura esse riuniscono i caratteri delle glandole acinose ed a grappolo 
(SCHLEMMER, Sciiwalbe, Drasch). Ogni glandola mostra da prima una sepa¬ 
razione in un numero di loboli glandolari, i quali mostrano alla lor volta 
loboli secondari e terziari. I loboli primari son composti poi di un tubo varie 
volte attorcigliato, fornito di seni laterali, e spesso completamente arrotolato 
intorno all’asse longitudinale. Da questo tubo partono brevi rami laterali. Da 
ciò vien prodotto l’aspetto acinoso di essi. Le cellule glandolari, nonchèle 
cellule del condotto escretore che sbocca tra i villi, sono cilindriche. Le cel¬ 
lule glandolari, • spesso, nel lato che risiede sulla parete del tubo, hanno un 
breve prolungamento in forma di becco incurvato lateralmente, il quale si 
adagia in forma embricata sulla cellula vicina. 

Le arterie, i cui capillari ad ampie maglie si adagiano intorno alle cir¬ 
convoluzioni del tubo glandolare, provengono da’vasi della sottomucosa. Nello 
stesso modo la innervazione delle glandole è fornita dal plesso del Meissner 
e precisamente, per la massima parte, dalle fibre che partono da’nodi glan¬ 
dolari, che giacciono tra le stesse circonvoluzioni delle glandole (Drascii). 
Poco ancora si conosce intorno alla importanza fisiologica delle glandole del 
Brunner. Secondo il Krolow un infuso acquoso delle glandole contiene un 
fermento che digerisce la fibrina in soluzione acida. 

Le glandole del LieberkDhn, cioè le glandole più piccole dell’inte¬ 
stino, si trovano sparse in tutte le parti della mucosa del tenue, fintantoché 
lo sviluppo delle glandole conglobate non ne disturba la disposizione rego¬ 
lare. Esse sono adagiate nella mucosa stessa, restandole più o meno perpen¬ 
dicolari, ed arrivano fino alla muscolare della mucosa. La forma delle glan¬ 
dole è quella di un cono arrotondato alla base ed ottuso alla punta. Ma spesso 
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se ne incontrano alcune, il cui corpo è diviso in 2— 3 rami. La membrana 
propria delle glandole, a quanto sembra, è un tubo senza struttura, nel quale 
le cellule cilindriche dell 7 enchima son disposte in forma embricata. Anche tra 
esse s'incontrano le cellule oaliciformi, sparse in quantità variabile. Le glan¬ 
dole, che son circondate da una stretta rete capillare e nervosa (Drascii), 
sboccano negli interstizi de’villi, con aperture per lo più circolari, invisibili 
ad occhio nudo, ma con la lente danno alla mucosa un aspetto cribriforme. 
Il numero della cripte del Lieberkùiin è straordinariamente considerevole. 
Secondo il Sappey esso oscilla tra 40 e 50 milioni. 

La secrezione delle glandole del Lieberkùiin dell’intestino tenue, cioè 
il succo intestinale, è un liquido tenue, acquoso, di reazione alcalina. 

I follicoli solitari si trovano per tutto l’intestino tenue; sono sparsi ab¬ 
bastanza uniformemente sulla superficie della mucosa, ma per rispetto a forma, 
grandezza, numero e disposizione, presentano la massima incostanza. Essi 
penetrano profondamente nel connettivo sottomucoso ed o sono nascosti sotto 
alla mucosa che li ricopre, o la sollevano alquanto. In tal modo si formano 
su questa alcune piccole prominenze bianche, lo quali sono piane o curve, od 
anche acuminate, e, non raramente, appaiono infossate nel mezzo, in forma 
ombelicata. Quando queste prominenze sono più grandi, sono anche sfornito 
di villi, i quali non sogliono mancare sulle più piccole. 

I follicoli stanno a distanze regolari tra loro, o sono disseminati senza 
regola sulla superficie dell’ intestino, rari in un punto, fittamente stivati in 
un altro, fino all’ addossamento di alcuni di essi, ovvero in piccoli gruppi 
ohe formano il passaggio alle glandole aggregate. 

I follicoli solitari rappresentano semplici glandole linfatiche ; la loro strut¬ 
tura e perfettamente simile a quella dei follicoli nelle grandi glandole lin¬ 
fatiche. 

Quando i follicoli solitari sono fittamente stivati in superficie, formano 
le glandole aggregate o le placche del Peyeic. Questi gruppi di glan¬ 
dole, che, per tutte le altre proprietà, rassomigliano alle solitarie, vengono 
circondati talvolta da un’orlo di mucosa e riseggono sempre in que’punti 
dell’intestino che sono contrapposti al punto di attacco del mesentere. Il 
duodeno è libero di placche del Peyer. Spesso anche il digiuno non ne mo¬ 
stra traccia. L’ileo e la loro sede principale e vi si mostrano tanto più nu¬ 
merose e diffuse, per quanto più si va alla estremità del medesimo. I gruppi 
sono circolari ed ellittici ; i circolari hanno un diametro che ascende al più 
alla terza parte della periferia del tubo intestinale ; gli ellittici sono disposti 
con la lunghezza maggiore in direzione dell’asse longitudinale dell’intestino. 


Il numero ordinai io delle glandole aggregate è di 20; può discendere alla metà, 
ma può anche salire al doppio ed al triplo. Sulle singole glandole dello plac¬ 
che, la mucosa è, per regola, alquanto infossata, in forma di fovea, e, come 
si è detto, priva di villi ; su’ rilievi più o meno larghi che separano le fovee, 
i villi acquistano spesso la forma di piccole pliche (Henle). 

L’intestino crasso comincia in forma di sacco cieco, poiché la parte 
terminale dell’ileo non s’inserisce nel principio del crasso, ma alquanto più 
sopra, e si estende fino all’ano. Esso distinguesi dal tenue pel suo maggior 
calibro, per la sua forma irregolare, per i suoi seni, per la curvatura che 
esso descrive intorno alle anse del digiuno e dell’ileo e finalmente, per un 
sottile prolungamento vermiforme, del quale il sacco cieco è fornito. La sua 
lunghezza asconde all’incirca ad 1 J / 2 m.; esso rappresenta soltanto la quinta 
parte del tenue, e la sesta o la settima parte di tutto il canale intestinale. 

L’intestino crasso occupa da prima la fossa iliaca destra, che esso riem¬ 
pie completamento quando è molto disteso. Di là si reca, presso a poco verti- 
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calraente in sopra, nel fianco destro, poi nell’ipocondrio destro, dove si piega 
allo innanzi. Dipoi, descrivendo un arco, si inflette ad angolo retto od ottuso, 
attraverso la regione epigastrica ed ombelicale, va trasversalmente da destra 
a sinistra , parallelamente alla grande curvatura dello stomaco , sotto alla 
quale è situato , e si continua nell’ ipocondrio sinistro, fino alla estremità 
superiore della milza. Quivi s’inflette ancora, discende nel fianco sinistro, 
forma di poi nella fossa iliaca sinistra una curvatura in forma di S , in¬ 
crocia il muscolo psoas ed innanzi all’ osso sacro discende nella cavità del 
bacino, avvicinandosi sempre più alla linea mediana, che esso raggiunge in 
corrispondenza del punto di unione del sacro col coccige. 

L’intestino crasso si divide in tre porzioni : il cieco ( intestinum coe- 
cum ), con l’appendice vermiforme, i>rocessus vermiculciris, l’intestino 

crasso, colon, e l’intestino retto. 

Di queste parti la prima è la più breve, la media è la più lunga; que¬ 
sta poi si divide ancora in quattro sezioni, che sono: il colon ascen¬ 
dente, il colon trasverso, il colon discendente e finalmente la fles¬ 
sura sigmoidea ad S romano. 

Considerando 1’intestino crasso come un tutto, paragonandolo con l’in¬ 
testino tenue , si rileva che mentre quest’ ultimo è cilindrico , levigato ed 
eguale in tutta la sua lunghezza, il primo in vece è irregolarmente prisma¬ 
tico e triangolare, levigato solo in certe parti della sua circonferenza , sol¬ 
cato e divaricato nelle altre. 

I punti levigati si hanno perchè la membrana muscolare del crasso riu¬ 
nisce le sue fibre longitudinali in tre sottili bande, fasciae s. taenicie , val- 
salvae o ligamenta coli , che cominciano alla base dell’ appendice vermiforme 
e si protraggono fino all’S iliaca. In questa sezione enei retto si allargano 
di nuovo , confluiscono finalmente in modo che queste sezioni dell’ intestino 
sono di nuovo circondate da uno strato muscolare non interrotto di fibre lon¬ 
gitudinali. 

Una banda sta lungo il punto di attacco dell’ omento gastrocohco al 
colon trasverso, la seconda al margine mesenteriale, la terza è libera. Esse 
quindi vengono distinte come faccia omentale, mesenterica e libera. 
Le tre bande si distinguono per la loro larghezza e spessezza. Quella ante¬ 
riore è la più larga e varia dagli 8 — 10 o 12 min. Tra esse si osserva una 
tripla serie di parti alternativamente sporgenti e rientranti. Le prime hanno 
la forma di insenature o cellule, le seconde sono solchi perpendicolari alle 
fasce e paralleli tra loro. Le cellule sorpassano da ambo i lati il livello 
delle bande che le separano. Nei punti di unione delle bande e delle cellule 
si osservano diverticoli della sierosa, nei quali si raccoglie una certa quan¬ 
tità di grasso. Sono quelle le così dette appendici epiploiche. 

La superficie interna del crasso mostra un andamento inverso rispetto 
a quello del tenue. Le tre bande longitudinali fanno sì che la mucosa faccia 
sporgenza all’interno; questa stessa nei punti sporgenti è levigata ed eguale; 
alle tre serie di seni corrispondono tre serie di cavità semicircolari, ai solchi 

circolari altrettanti spazi sporgenti. 

Le membrane che costituiscono l’intestino crasso sono le stesse che 
quelle che costituiscono il tenue: sierosa, muscolare, sottomucosa, musco¬ 


lare della mucosa e mucosa. } . 

La sierosa del crasso si presenta diversamente quando 1’ intestino e 

pieno o è vuoto. Nello stato di vuotezza il peritoneo circonda il cieco , 
il colon ed il retto, rivestendo queste parti dall’innanzi alhindietro, ad¬ 
dossandosi poi per formare un breve ligamento sospensorio che le fissa 
alla parete posteriore dell’addome. Nello stato di pienezza l’intestino crasso 
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divarica tra loro le due lamine di questo ligamento, penetra nel loro inter¬ 
stizio e si addossa immediatamente alla parete corrispondente della cavità 
addominale, e precisamente o soltanto con una parte della sua superficie po¬ 
steriore, o con tutta la sua larghezza, secondo che è più o meno rilevante 
la distensione dell’ intestino, così si dilatano e restano abolite le lamine che 
ligano il cieco alla fossa iliaca destra, e così accade anche delle lamine pe¬ 
ritoneali che circondano il colon ascendente e discendente ed il retto e for¬ 
mano il loro mesentere (Sappey). 


Fig. 50. 



Intestino crasso e mesentere. 


(dal Sappey). 

1 Superficie inferiore del fegato. 2 Cistifellea. 3 Taglio a traverso il diaframma. 4 Parete posteriore dello stoma¬ 
co, stomaco sollevato. 6 Lobulo epatico dello spi gel io. G Breve arteria addominale ed epatica. 7 Arteria 
coronaria dello stomaco. 8 Arteria splenica. 9 Milza. 10 Pancreas. 11 Arteria mesenterica superiore. 12 Duo¬ 
deno. 13 Principio del digiuno. 14 Estremità inferiore dell’ileo. 15.15 Mesentere. 16 Intestino cieco. 17 Appen¬ 
dice vermiforme. 18 Colon ascendente. 19, 19 Colon trasverso. 20 Colon discendente. 21 S iliaca del colon. 
22 Retto. 23 Vescica urinaria. 


Il colon trasverso ha veramente un mesentere più breve del tenue, ma 
guadagna nella libertà del movimento perchè il mesentere (mesocolon tra¬ 
sverso) è fissato al margine gastrico e solo per la mediazione dello stomaco 
alla parete dell’ addome. 

La tunica muscolare risulta egualmante di fibre esterne longitudinali e 
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di fibre interne circolari. Le fibre longitudinali poi, nel cieco e nel colon, 
non sono disposte in uno strato uniforme che circonda l’intestino, ma for¬ 
mano appunto le bande longitudinali innanzi menzionate. Le fibre muscolari 
circolari formano uno strato compatto , allargato su tutta la superficie del 
cieco e del colon, il quale strato - è più forte tra le singole estroflessioni e 
quivi rappresenta le pliche sollevate (plicae sigmoideae ), le quali limitano 
le cellule. Nell’intestino tenue la muscolatura longitudinale è sottile, e la 
circolare tre volte più spessa ; nel crasso accade il contrario : la muscola¬ 
tura longitudinale è molto spessa, la circolare molto sottile. 

La tunica sottomucosa non si distingue per nulla da quella dell in¬ 
testino tenue. . . 

La tunica mucosa del crasso è alquanto più spessa di quella del tenue, 

la sua consistenza più dura, il colore più pallido. Essa si corruga quando 
1’ intestino è vuoto e si dispiega di nuovo quando è disteso. Al disotto di 
essa si trova la muscolare della mucosa, i cui fasci s’incrociano molto irre¬ 
golarmente tra loro e sono molto sottili. La superficie libera della mucosa 
è levigata in tutta la sua estensione e non ha nè le valvole conniventi, ne 
i villi. Perfino con un semplice ingrandimento in vece si distinguono le aper¬ 
ture d’innumerevoli tubi glandolar; , ohe hanno molta somiglianza con le 
glandolo del Lieberkùhn dell’intestino tenue, e sono sparse su tutta la su¬ 
perficie della mucosa. Esse sono più lunghe e più larghe di quelle del tenue, 
ed almeno la metà di esse possiede nel fondo una bipartizione , che in al¬ 
cune è solo accennata, in altre è completa. In alcune s’incontra perfino una 
tripartizione. Oltre a queste glandolo si rinvengono pure innumerevoli fol¬ 
licoli chiusi ; essi sono più chiaramente marcati da leggiere introflessioni 
della mucosa che passa su di essi , e raggiungono il massimo numero nei- 
1’intestino cieco. In special modo l’intestino cieco è la parte del crasso che 
si trova al disotto del punto di sbocco dell’ileo. Esso è fissato nella tossa 
iliaca destra dal peritoneo che lo riveste, senza arrivare alla sua parte su- 
riore quando è disteso e che forma per esso nello stato di vuotezza un breve 
legamento, il cosiddetto mesocieco. Così fissato esso forma uno degli organi 

meno mobili della cavità dell’addome. , ,, 

In generale esso decorre un poco obliquamente dal basso in alto e dalia 

parte anteriore all’esterno. Inferiormente esso possiede una superficie ro¬ 
tonda, levigata, dalla quale parte il processo vermiforme. La lunghezza di 
esso varia da 6-8, il suo diametro da 5-7 cm. Con la superficie poste¬ 
riore esso giace sulla fascia iliaca destra, con la quale e legato soltanto 
per mezzo di un tessuto connettivo molle. Allo esterno esso corrisponde alla 
spina iliaca anteriore-superiore ed alla parte corrispondente del a cresta ili 

ca che esso incrocia obliquamente. All’interno esso giace alla superficie 


La forma Esterna del cieco è quella di un’ampolla. La superficie interna 

presenta le tre sporgenze a decorso longitudinale , le tre serie 1 , 

tre serie di rilievi circolari. All’altezza del punto di sbocco dell ileo nel 
cieco si trova la valvola del cieco, valvola ileocecale , destinata ad im¬ 
pedire il ritorno del contenuto dell’intestino crasso nel tenue, ma il vomì 
stercoraceo mostra che questa occlusione non è assoluta in tutti i casi. L 
valvola stessa è costituita da una introflessione della estremità inferiore de 
tenue nel crasso e risulta di due pliche semilunari, la superiore delle qua 
è più breve e si dirige verso il colon, la inferiore più lunga si dirige verso 

l’appendice vermiforme. Alle due estremità dell’apertura ambedue le pliche 

s’incontrano e formano un semplice sollevamento intorno alla parete intesti- 
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nalé ( fremila , vetinciculci valvae). La superficie delle pliche che son dirette 
verso 1 intestino tenue e ricoperta pure dalla continuazione della mucosa del 
tenue; si trovano in esse villi e molti follicoli. Le superficie dirette verso il 
crasso sono analoghe alla mucosa di questo, levigate, senza villi, ma fittamente 
disseminate delle glandolo del Lieberkùiin. 


Fig. 51. 


Fig. 52. 



Intestino cieco, 
(dal S a p p e y ). 



Valvola ileo-cecale. 
(dal Sappey). 


1, 1 Sezione dell’intestino tenue. 2 Punto di sbocco 
dell’intestino tenue nel crasso. 3 Lembo inferiore 
della valvola ileo-cecale. 4 Lembo superiore della 
medesima. 5 Fasci muscolari, che dal tenue passa¬ 
no al cieco. 6 Estremità inferiore del cieco. 7 Ap¬ 
pendice vermiforme. 8 Banda posteriore esterna. 
9 Banda posteriore interna. 10 Banda anteriore. 11 
Cellule dell’intestino crasso. 


1 , 1 Sezione attraverso le pareti del cieco, dopo aspor¬ 
tata la sua parte anteriore esterna. 2 Sbocco della 
valvola ileo-cecale. 3 Lombo inferiore valvolare. 
4 Lembo valvolare superiore. 5 Ligamen to di attacco 
anteriore. G Ligamento di attacco posteriore di que¬ 
sta valvola. 7 Appendice vermiforme. 8 Suo sbocco. 
9 Plica semilunare che 1 > ricopre in parte. 10 Banda 
esterna posteriore. 11 Banda anteriore. 12, 12 Loro 
continuazione. 13 Banda interna posteriore. 


L’appendice vermiforme, processu s ' vermicularis , parte dalla se¬ 
zione interna ed inferiore del cieco. Essa ha 1’ ampiezza di un grosso can¬ 
nello di forma ; la sua lunghezza è molto diversa , e varia dai 2—15 cm. 
Per regola l’appendice vermiforme è diretta in sopra ed all’interno; essa 
procede con una piccola curvatura dietro al cieco e finisce con una piccola 
tumefazione. Sbocca nel cieco con una piccola apertura , circondata talvolta 
da una plica di mucosa, valvula processus vermiformis ; è tenuta in sede 
da una sottile plica peritoneale, mesenteriolum processus vermiformis. 

Il colon ascendente (v. fig. 50, pag. 167) sta nella regione lombare 
ed ipocondriaca destra, comincia nel cieco, nel punto di sbocco dell’ ileo, e 
risale quasi perpendicolarmente verso la superficie inferiore del fegato ; in 
vicinanza della cistifellea viene innanzi e si rivolge poi rapidamente a si¬ 
nistra , formando una forte inflessione , flessura destra del colon. Il colon 
ascendente è più stretto del cieco, ma più largo del colon trasverso. Esso 
è una dalle parti meno mobili del canale digestivo. Siccome per esso il pe¬ 
ritoneo non forma che una guaina incompleta o, nel punto dove lo riveste 
completamente, la banda che ne risulta, il mesocolon destro, è molto breve, 
così esso è fissato anche più stabilmente del cieco. Nella parte posteriore 
esso è appoggiato al muscolo quadrato dei lombi e poi al rene destro , col 
Éulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 22 
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quale aderisce mediante un molle tessuto connettivo. Anteriormente , inter¬ 
namente ed all’esterno esso è coperto dalle anse del tenue. . . 

Il colon trasverso si estende dalla cistifellea fino al margine inte¬ 
riore della milza. Esso descrive un arco, fissato dal mesocolon trasverso, la cui 
convessità è diretta innanzi, ma esso non è sempre disposto in senso trasverso 
ed orizzontale. Molto frequentemente, prima che raggiunga la linea mediana, 
esso scende obliquamente iti giù e s’incurva poi, formando un’ansa con la con¬ 
cavità in sopra. Ciò s’incontra specialmente nelle donne (Sappey). Esso dalla 
regione ipocondriaca destra attraverso la parte superiore della regione ombeli¬ 
cale, si reca alla regione ipocondriaca sinistra. In alcuni casi si abbassa fino 

all’ombelico ed anche più in giù. . . . , , 

Verso la parte superiore il colon trasverso tocca la superficie interiore del 

fegato, la cistifellea, la grande curvatura dello stomaco e la estremità inferiore 
della milza. A sinistra si spinge alquanto più in alto e a destra, nella cavita 
dell’ addome. Al disotto di essa giacciono le anse del digiuno, ed anche più in 
dietro la porzione terminale del tenue. La sua superficie anteriore viene rive¬ 
stita dal peritoneo omentale, la sua superficie superiore è rivestita completa¬ 
mente da una lamina del grande sacco peritoneale. 

Il colon discendente proviene dal colon trasverso per una seconda 

curvatura, flessura sinistra del colon, seconda flessura del colon o flessura sple- 
nica, per la quale il colon si piega abbastanza nettamente in basso, e per la 
regione ipocondriaca e lombare sinistra perviene alla fossa sinistra dell ileo, 
dove subisce una terza inflessione. Questa sezione del colon per regola, spe¬ 
cialmente in sopra, è alquanto più ravvicinata olla linea mediana della parete 
posteriore dello addome, anzi che la destra; essa anteriormente e lateralmente 
è ricoperta dal peritoneo, verso la parte posteriore, senza il rivestimento peri¬ 
toneale è addossata alla gamba lombare sinistra del diaframma, al muscolo qua¬ 
drato dei lombi ed al rene sinistro, ed anteriormente e ricoperta da alcune 
anse del tenne. La terza flessura del colon, flessura sigmoidea, S romano, 
risulta di una doppia incurvatura del colon, in forma di un S arrovesciato, a 
quale comincia nella fossa iliaca sinistra, si reca più o meno a destra e, nella 
regione del promontorio, passa nel retto. Questo passaggio avviene per re¬ 
gola, in corrispondenza dell’articolazione sacro-iliaca sinistra, frequentemente 

varia di sede, e si spinge più verso destra. . , * 

L’S romano è fornito completamente di un tegumento peritoneale, che 
forma un mesentere abbastanza lungo, mesocolon della flessura, dal quale o 
intestino tenue è fissato alla fossa iliaca sinistra , ma resta estremamente 

m ° 1 Questa sezione dell’intestino o si trova immediatamente dietro alla parete 
anteriore dell’addome, o ne è separata soltanto da poche anse intestinali. Essa 

è la sezione più stretta del colon. . , , n , . • 

I vasi che provvedono di sangue il colon provengono in parte dall arteria 

mesenterica superiore, in parte dalla inferiore. Dai primi, e precisamente da - 
l’arco concavo di essa, sorge l’arteria colica destra, che si reca al colon ascen¬ 
dente, e l’arteria colica media che provvede di sangue il colon trasverso; 1 ar¬ 
teria mesenterica inferiore dà l’arteria colica sinistra per il colon discen- 

d6nt< Le vene ohe seguono il cammino delle arterie si versano in parte nella 

vena mesenterica superiore, in parte nella vena mesenterica . 

Ivasi linfatici dell’intestino crasso sono straordinariamente numerosi 
e sboccano nelle piccole glandole linfatiche, che stanno viene al suo margine 

mesenteriale ^ provvedono jj cololl) provengono da due diversi plessi. Quelli 
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che si recano alla metà destra del colon provengono dal plesso mesenterico su¬ 
periore, il plesso solare del simpatico; quelli che provvedono la metà sinistra 
sono i rami del plesso mesenterico inferiore, che, alla sua volta, prende origine 
dal plesso lombo-aortico. Gli uni terminano nella membrana muscolare, gli altri 
nella mucosa. *• 

Il retto (intestinum rectum) forma la sezione più bassa del canale inte¬ 
stinale. Il suo limite superiore non è retto, poiché il retto, senza linea di de¬ 
marcazione, proviene dall’S romano. Ma si può calcolare il principio dell’etto 
dalla sinfisi sacro-iliaca sinistra e così esso trovasi completamente nella cavità 
del bacino. Esso è addossato alla parete posteriore di questo, e ne seguo la 
curvatura. In sopra è attaccato al sacro, per mezzo di una plica peritoneale, la 
quale da principio è molto larga, gradatamente diventa più sottile e finalmente 
termina a punta. Nella parte più bassa questa plica non più lo circonda, ma 
passa su di esso, ed anche più giù lo abbandona completamente, cosicché esso 
viene in contatto immediato con gli organi vicini, ai quali è fissato solamente 
modiante un connettivo molle. Il retto quindi, da sopra in basso, è sempre fisso. 
La sua parte superiore ha la mobilità dell’S romano, la sua parte media non 
può subire che leggieri movimenti laterali; la sua parte inferiore è completa¬ 
mente immobile. La lunghezza del retto varia tra 18 — 22 cm. ed il suo calibro è 
diverso secondo che è pieno o vuoto; nello stato di vuotezza appena esso supera 
il calibro del tenue. Il retto, durante il suo decorso forma delle curvature nella 
direzione laterale e nella direzione antero-posteriore. Dall’articolazione sacro¬ 
iliaca sinistra esso decorre in principio obliquamente in basso e da sinistra a 
destra, cambia poi la sua direzione e decorre innanzi al coccige, nell’uomo die¬ 
tro alla vescica, alle vescicole seminali ed alla prostata, nella donna dietro al 
collo dell’utero ed alla vagina, portandosi all’innanzi. Dietro alla prostata e ri¬ 
spettivamente alla vagina esso cambia di nuovo la sua direzione, e portandosi 
in basso e in dietro esso va a terminare all’ ano. 

Considerando la direzione del retto in generale, esso si compone di tre parti: 
una parte superiore, obliqua in basso ed in dietro, una parte media obliqua in 
basso ed innanzi, ed una parte inferiore od anale egualmente a decorso obliquo 
in basso ed in dietro. 

La prima parte si distingue dalle altre principalmente pel tegumento peri¬ 
toneale e pel ligamento sospensorio. Dopo che il peritoneo ha rivestito la super¬ 
ficie anteriore e laterale, si avvicina ne’ due lati, per rivestire ancora la superficie 
posteriore, si riunisce poi per formare il meso-retto. Questo, di forma triango¬ 
lare, è fissato posteriormente all’osso sacro, sta in comunicazione in sopra col 
mesocolon iliaco, e con la sua metà superioie corrisponde alla terza vertebra 
sacrale. In esso decorrono le arterie e vene mesenteriche inferiori. Anteriormente 
questa parte sta in contatto con la vescica urinaria e nella donna con Y utero. 

La seconda parte che per sé sola costituisce la metà della lunghezza del 
retto, giace con la sua parte superiore sul sacro e nel punto di origine dei 
muscoli piramidali, più in giù sul coccige. Un molle tessuto connettivo la 
unisce con queste parti. Il peritoneo in principio ricopre questa parte ante¬ 
riormente e lateralmente, poi solo anteriormente, ed in fine lascia del tutto 
l’intestino, s’inflette innanzi, e sale nella parte posteriore della vescica nel- 
1’ uomo, e nella donna nella parte superiore della vagina e dell’ utero. In que¬ 
sto arrovesciamento del peritoneo dal retto alla vescica esso forma una tasca 
od escavazione, situata tra i due organi, escavazione retto-vescicale, escava- 
zione del Douglas, la quale arriva in basso immediatamente sopra alle vesci¬ 
cole seminali, e vien limitata a’ lati da altre pliche peritoneali, cioè le pliche 
retto-vescicali o pliche semilunari del Douglas. 

Nella donna si trova una escavazione simile, escavazione retto-uterina, 
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ed inoltre formazioni analoghe tra la vescica e l’utero, escavazione vescico 
uterina e pliche vescico-uterine. 

Fig. 58. 



Sede del retto. 

( dal S a p p e y ). 

1 Ansa ad S del crasso. 2, 2 Porzione superiore del retto. 3, 3 Porzione media. 4 Parte terminale del retto. 5 Ve¬ 
scica urinaria. 6 Apice della vescica. 7, 7 Uraco. 8 Fondo della vescica. 9, 9 Sem peritoneali. 10 Spazio del 
Douglas. 11 Punto di shocco dell’uretere sinistro 12 Vescicole seminali. 13 Parte posteriore della prostata. 
14 Parte anteriore della prostata. 15 Parte prostatica dell’utero. 1G Parte membranosa dell uretra. 17,17 1 ar¬ 
te cavernosa della stessa 18 Bulbo dell'uretra. 19 Metà sinistra dello scroto. 


La terza porzione, o porzione anale, e mollo breve, misurando essa ap¬ 
pena 2 cui. nella donna e 3 cui. nell’ uomo. In tutti e due essa da piima e 
circondata dagli elevatori dell’ano, co’quali è intimamente collegata e che essa 
conserva nella loro posizione, più in giù e circondata dal suo sfintere esterno, 
che F abbraccia, in forma d’imbuto. Nell’uomo la parte anale confina ante¬ 
riormente con la prostata, nella donna la estremità inferiore del retto ante¬ 
riormente è fissata intimamente alla vagina. 

Il retto, in rispetto alla sua membrana muscolare e mucosa, si distingue 

per diverse condizioni dall 1 Il intestino crasso. 

Generalmente lo strato de’ muscoli longitudinali è più uniforme intorno 
al retto ; la muscolatura circolare aumenta di spessezza da sopra in basso. 
Secondo il Sappey, il legamento anteriore del colon si protrae, nella linea me¬ 
diana del retto, in giù e si estende fino all’ano. Il ligamento esterno del 
colon si avvicina al precedente, verso la estremità dell’S romano, per riunirsi 
col medesimo nella prima parte del retto. Il ligamento interno del colon, ante¬ 
riormente e posteriormente, si addossa al retto, e si prolunga egualmente fino 
all’ ano. Ma mentre questi legamenti vanno in giù, si allargano sempre di più, 
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perdendo nello stesso tempo di spessezza. L’anteriore, più largo ma più sottile, 
ha la forma di un nastro, il posteriore, più spesso, ha la forma di un cordone. 
Tra questi legamenti poi giacciono i muscoli laterali a decorso longitudinale, i 
quali dal principio pallidi e poco numerosi, si riuniscono a poco a poco, in forma 
di manifesti fascetti. Il Sappey nella muscolatura longitudinale distingue tre 
strati : uno superficiale, uno medio ed uno inferiore. 

I muscoli circolari formano intorno all’orifizio anale un fitto anello, il 
muscolo sfintere interno dell’ano. Qualche volta, anche alquanto al disotto della 
metà del retto, si trova un forte accumulamento di fibre circolari, le quali 
mostrano per lo più una inflessione sinuosa e che formano il sostrato del mu¬ 
scolo terzo sfintere anale (Hoffmann). 

La sottomuoosa del retto non mostra st)eciali differenze da quelle del 
rimanente tratto intestinale. 

La mucosa del retto e più spessa, più rossa e più ricca di vasi, ri¬ 
spetto a quella dell’ intestino crasso, e si sposta, abbastanza liberamente, sulla 
muscolare. Essa possiede innumerevoli pliche di diversa estensione e di vario 
decorso, la maggior parte delle quali scomparisce nella forte distensione di 
questo tratto intestinale. In vicinanza dell’orifizio anale queste pliche sono 
dirette a preferenza nel senso della lunghezza, e sembra che siano prodotte 
dalla contrazione degli sfinteri che circondano la mucosa ; le maggiori di esse 
vennero denominate dal Morgagni Columnae recti. Più in su le pliche hanno 
una direzione più obbliqua o trasversa; una di esse, dalla parte anteriore del 
retto, si porta indietro nella regione della prostata, una seconda più grossa, 
plica transversalis recti , si trova alquanto più in alto, nella parte laterale, 
nella regione della massima inflessione del retto in dietro, e corrisponde al 
terzo sfintere, dell’ano ; la terza sta anche più in alto. Solo la media di que¬ 
ste pliche si trova costantemente e persiste in parte anche nella forte disten¬ 
sione del retto, mentre le altre restano appianate (Hoffmann, Laimer). 

Le arterie che provvedono il retto, provengono in parte dall’arteria me¬ 
senterica inferiore, in parte dall’arteria pudenta comune. Dalla prima si rami¬ 
fica T arteria emorroidale superiore, destinata alla curvatura sigmoidea ; dalla 
seconda proviene T arteria emorroidale media, la quale si ramifica a prefe¬ 
renza nella parete anteriore del retto, non più rivestito dal peritoneo, dove 
si anastomizza con la emorroidale superiore ed inferiore ; ed inoltre 2- 3 arte¬ 
rie emorroidali inferiori, che vanno agli sfinteri ed alla cute dell’ano. 

Le vene che partono dal retto, plesso emorroidale, si versano, per la mas¬ 
sima parte, nella vena mesenterica inferiore, ma una parte sbocca nella vena 
iliaca interna. 

I vasi linfatici del retto si comportano come nel rimanente tratto 
dell’intestino; essi vanno alle glandolo che giacciono nella escavazione del 
sacro ed a quelle della regione lombare. 

La massima parte de’suoi nervi proviene dal simpatico e precisa- 
mente dal plesso mesenterico inferiore, i cui rami accompagnano principal¬ 
mente i rami dell’arteria superiore dell'etto, dal plesso sacrale, e finalmente 
dal plesso ipogastrico. 

L’ano è una apertura distensibile, rivestita internamente dalla mucosa, 
esternamente dalla cute esterna, ed in questa apertura le due membrane pas¬ 
sano l’una nell’altra. La cute che circonda l’apertura, e che durante la occlu¬ 
sione è ridotta in rughe o pieghe, è fornita di molte papille vasali, con peli 
e glandolo sebacee. Nella estremità inferiore della mucosa si trova un sottile 
orlo che non possiede glandolo ; esso è diviso dalla parte glandolosa della 
membrana mucosa, mediante una leggiera sinuosità, linea sinuosa analis. 

La estremità inferiore del retto e del margine anale è circondata da molti 
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muscoli che la sostengono e le chiudono l’apertura. Questi muscoli, a partire 
dall’interno verso resterno, sono: Il muscolo sfintere anale, interno ed esterno, 
il muscolo elevatore dell’ano, il muscolo del coccige, il muscolo sfintere esterno 
dell’ano. Lo sfintere interno dell’ ano è un anello o cinto muscolare, che cir¬ 
conda l’infima parte del retto, per un’altezza di 1 — 2 cm. Le sue fibre for¬ 
mano la continuazione delle fibre circolari del retto. Lo sfintere esterno, sot¬ 
toposto alla volontà, nasce in forma tendinosa dalla punta del coccige e cir¬ 
conda con due gambe l’apertura anale. Innanzi all’ano esso è unito nell uomo 
col muscolo bulbo cavernoso e trasverso del perineo ; nella donna col costrit¬ 


tore della vulva. . . n 

L’elevatore dell’ano, muscolo largo e sottile, prende origine nella 

parte laterale del piccolo bacino dall’ arco tendineo della fascia ipogastrica, 
come anche dalla superficie posteriore dell’ileo e dalla spina dell’ischio. Am¬ 
bedue gli elevatori convergono in giù verso l’ano. Il loro rapporto con 1 ano 
è diverso pe’fascetti muscolari posteriori, medi ed anteriori. I fascetti poste¬ 
riori, cioè, non pervengono all’ano, ma s’impiantano in parte nel margine 
laterale del coccige, dove si fondono col muscolo coccigeo, tanto che alcuni 
anatomisti hanno rivocata in dubbio la indipendenza del coccigeo, in parte si 
riuniscono in forma di tendine, innanzi alla punta del coccige, con i fascetti 
simili del lato opposto. I fascetti medi pervengono all’ano e si fondono con 

lo sfintere esterno dell’ ano (Hyrtl). 


Letteratura: Ch. Aeby, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Leipzig 1868.- 
Braune, Ueber die Ringform des f Duodenums. Arcbiv. f. Anat. und Physiol. 1877, 
Anat Abtheilung. — P. Defois, Etude anatoine-physiologique sur les vaisseaux san- 
X' Smi, Thèse 1874. ( Adduce il. reperto che nelle .«lenoni ben nu- 
Lite i villi non appaiono arrotonditi, ma raccorciati schiacciati, rigidi). O. Drasch, 
Beitrage zur Kenntnis des feineren Baues des Diinndarms, msbesondere uber die Ner- 
ven desselben. Wiener Sitzungsber. LXXXII, III. Abtheilg. - Fortunatow, Ueber 
die Bettresorption und histolog. Structur der Diinndarmzotten. Archiv f. gesammte 
Physiol. XIV , (combatte le relazioni dell’ epitelio intestinale con le. vie 
L’orlo chiaro degli epiteli, secondo lui, è un fenomeno postmortaleh 
ha in, Bemerkungen iiber die Brunner’schen Drusen. Schulze s Archiv. Vin. A. H 
ler, Ueber die Blutgefasse des Dùndarms. Bencht. der k. sachsischen Ges ^ 

Ì872 (Secondo lui l’arteria dei villi nell’uomo si risolve m capillari fin dalla meta 
del villo). - J. Henle, Handbuch der Eingeweidelehre des Menschen Braunschweig 

1866 —C E E Hoffmann, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Erlanghen . 

J 8 Hyrtl Lehrbuch der Anatomie des Menschen Wien 1881. - E. 
ges zur Anatomie des Mastdarmes. Wiener med. Jahrb. 1884. - L. v T £ a ™°” er ^ 
Die ersten Wege des Eettes. Centralbl. f. med. Wissensch. 1876, Nr. 23. (Ammette 
una connessione diretta delle cellule epiteliali con una rete di lacune 1-^, 
chiuse da una membrana speciale , la quale rete sbocca im “ edmta “®^ ni ” £ ' 1 _ V p h e 
chilifero centrale del villo e sta anche in relazione con i capillan sanguigni). 

C Sappey. Trattato di anatomia descrittiva. Parigi 187y. 

^ Drasch. 

Intestino (peristaltica del), Movimento intestinale. 11 movimento 
intestinale serve alla digestione per la progressione e mescolanza del con¬ 
tenuto dell’ intestino, che risulta degli alimenti introdotti per la bocca, de 
succhi digestivi forniti dalle glandole del tubo digerente, e dar prodott! di 
trasformazione provenienti dallo scambio chimico tra 1 uno e g li a tr ‘. Pe 
la progressione la poltiglia digestiva viene portata nel campo dei ^ 6 

succhi digestivi, caratteristici alle singole sezioni de canale di S® * ’ 

con la mescolanza si aiuta lo scambio tra le parti degli alimenti ed i succhi 
digestivi, nonché tra i prodotti assorbibili dello scambio e la parete intesti 

Nell’uomo è ben piccola la parte che prendono i movimenti del canale 
digerente alla triturazione meccanica degli alimenti. Anche lo emù 



175 


intestino (peristaltica del) 

mento dei grassi , che è una condizione preliminare essenziale pel loro as¬ 
sorbimento, si compie nell’ intesiilio, mediante le forze molecolari che ven¬ 
gono risvegliate dal contatto dei grassi, preservati dall’ irrancidimento per 
opera del succo pancreatico, con la parete intestinale a reazione alcalina. Il 
movimento intestinale per questo processo intanto è di una certa importanza, 
in quanto che per esso sempre nuove gocce di grasso dal mezzo della polti¬ 
glia alimentare, di reazione acida, perfino molto innanzi nel tenue, vengono 

portate in contatto con la parete intestinale anche quivi di reazione al¬ 
calina* 

Le condizioni meccaniche del movimente sono essenzialmente le stesse 
in tutta la lunghezza del tubo digerente. Trattasi di un tubo con pareti 
flosce, estensibili e contrattili, al quale, ad eccezione della porzione iniziale 
e terminale, son permessi considerevoli spostamenti delle parti tra loro. I 
movimenti quindi risultano di un’alterazione di forma della parete del tubo e 
di un’alterazione di sede delle diverse parti del tubo, l’una rispetto all’altra. 
Tutti questi movimenti debbono la loro genesi alle onde di eccitazione che si 
verificano negli stessi elementi contrattili della parete tubulare , e precisa- 
mente nello strato esterno dei muscoli longitudinali e nello strato interno 
dei muscoli circolari della tunica muscolare. Oltre che nella parte cervicale 
dell’ esofago e della infima parte del retto, questi elementi contrattili nell’uo¬ 
mo, e negli animali di esperimento presi in considerazione, risultano soltanto 
di fibre muscolari lisce. In corrispondenza di ciò la lentezza di tutti i mo¬ 
vimenti è tale da potersi seguire col senso di tempo, senz’altro apparecchio. 
La forma del movimento che ne risulta dipende in prima linea dalle condizioni 
d’intensità nella quale entrano in attività i muscoli longitudinali e circo¬ 
lari , ma benanche dal grado di riempimento del tubo , e dallo stato di 
a gg re g az i° n e del suo contenuto. 

Come effetto delle sole contrazioni dello strato dei muscoli longitudi¬ 
nali di una sezione di tubo , oltre all’ accorciamento in direzione dell’ asse 
del tubo, secondo S. Exner :t ) dovrebbe aversi anche un ingrandimento della 
circonferenza interna (ed esterna) del tubo , restando però immutata la ca¬ 
pacità della sezione di tubo interessato. La contrazione isolata dello strato 
delle fibre circolari, secondo lo stesso autore, non solo produceva il restrin¬ 
gimento, ma anche il prolungamento del tubo. La contrazione contemporanea 
di ambedue gli strati produrrebbe raccorciamento della sezione corrispon¬ 
dente con restringimento contemporaneo del suo lume ed ispessimento della 
sua parete. Non abbiamo alcun mezzo per decidere, se una dilatazione che 
si osserva nel tubo sia di natura passiva, se cioè accada nel rilasciamento 
dei muscoli longitudinali e circolari , per aumento di pressione del conte¬ 
nuto del tubo , o ss sia attiva , se provenga cioè dalla contrazione isolata 
dello strato delle fibre longitudinali. Vale lo stesso degli allungamenti che 
mostra una sezione intestinale. Che il contenuto, prescindendo dallo stimolo 
che esso spiega, debba avere un’ influenza puramente meccanica sulla forma 
dei movimenti, si dovrà ammettere quando si pensi che con 1’ ostacolo che 
incontra la sua progressione, sta in relazione anche il modo, col quale esso 
offre alle parti parietali che si contraggono un punto di appoggio per il mo¬ 
vimento delle sezioni vicine. 

Dei movimenti normali dello intestino non sappiamo niente per osser¬ 
vazione diretta. Se qualche cosa dei movimenti intestinali può osservarsi sul¬ 
l’animale illeso o sull’ uomo, ciò devia dalla norma, almeno per la intensità. 
Per organizzare le nostre idee intorno ai movimenti normali dell’intestino, 
siamo costretti a ricorrere all’osservazione delle intestina degli animali messe 
a nudo. Queste osservazioni hanno guadagnato d’importanza, fin da che la 
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necessaria apertura dell’addome non si fa più in presenza dell’aria ma nella 
soluzione fisiologica di cloruro di sodio, riscaldata alla temperatura del corpo, 
secondo il processo del Braam-Houkgeest 8 ) e Sanders-Ezn. La iniezione 
di sangue delle intestina, che manca per lungo tempo quando si osservano 
queste regole di precauzione, rende probabile che queste intestina si trovino 
in condizioni approssimativamente normali , e mostrino corrispondentemente 

movimenti normali. 

Il Braam-Houkgeest 8 ) e Nothnagel 13 ) che avrebbero istituite le più 
numerose osservazioni secondo il metodo esposto, distinguono tre tipi di mo¬ 
vimenti normali : il movimento peristaltico, il movimonto a pendolo e il cir¬ 
colare. Nel movimento peristaltico, una dilatazione graduale con con¬ 
secutivo restringimento unico del tubo, progredisce in forma ondulata veiso 
l’ano, con piccola celerità, per un tratto intestinale mediocremente lungo. 
Con questo movimento il contenuto dell’ intestino viene visibilmente spinto 
innanzi. L’ onda si origina in qualche punto dell’ intestino e si spegne a 
qualche distanza da questo , senza che potesse osservarsi in questo punto 
una causa per la sua produzione e progressione. Nel colon 1’ onda peristal¬ 
tica si manifesta per la introflessione ed estroflessione delle cellule, in suc¬ 
cessione regolare. Nello stomaco la stessa onda non invade contemporanea¬ 
mente tutta una sezione trasversale della parete, come nell’ intestino , ma 
essa risulta di una insenatura con consecutiva dilatazione, la quale , in 
direzione dal cardia al piloro, percorre la grande curvatura, e di la, in di¬ 
rezione opposta, percorre la piccola curvatura. 

Nel movimento a pendolo una sezione intestinale, della lunghezza 

di più centimetri, viene alternativamente tirata in una ed in un’altra dire¬ 
zione dell’asse longitudinale, senza rilevanti alterazioni nell’ampiezza del tubo. 
Con questo movimento non accade una notevole progressione della massa i 
contenuto, bensì una mescolanza de’suoi componenti tra loro ed uno scam¬ 
bio delle parti che stanno in contatto con la parete intestinale. Il movimento 
a pendolo può combinarsi con leggieri movimenti peristaltici, e allora si ot¬ 
tiene una progressione della massa di contenuto. Questo movimento avviene 
specialmente nelle parti medie e inferiori del tenue, le quali son mediocre¬ 
mente piene del contenuto poltaceo. Il movimento dura nello stesso posto per 
più minuti e si arresta poi, istantaneamente, senza una ragione dimostrabile, 
come si era anche sviluppato senza la medesima, per un’ora, fino ad un ora 
e mezzo. Solo nell’infima sezione dell’ ileo, circa negli ultimi 20 cm. al di¬ 
sopra del cieco, quanda per essa passa il contenuto alimentare, non sogliono 
incontrarsi pause di riposo così lunghe ; pervenuto una volta in questo punto 
il contenuto, bentosto esso viene respinto nel cieco. Nelle parti dell intestino 
effettivamente vuote il Nothnagel 13 ) non vide mai un movimento spontaneo 
di qualunque forma, mentre al contrario il Braam-Houkgeest 8 ) pretende di 

aver osservato il movimento a pendolo anche in tali parti. 

Nel movimento circolare si aggiunge all’alterazione di forma della 
peristaltica, che progredisce a mò di onde, un notevole cambiamento di sede 
delle parti dell’intestino, come fenomeno caratteristico. Secondo il MOTH _ 
gel 13 1 questo movimento si genera quando, insieme al contenuto liquido, si 
trovano ancora bolle di gas che distendono abbastanza fortemente 1 intestino. 
Il contenuto in una simile sezione dell’intestino, che si estende per 10-20 om., 
viene allora spinto innanzi in un modo che difatti dà la impressione di una 
cosiddetta peristaltica tumultuaria. Il gas ed il contenuto liquido viene spinto 
verso il cieco tanto rapidamente che le parti intestinali rigonfie rotolano come 
una ruota che rapidamente gira nell’ acqua. In questo caso la costrizione cir¬ 
colare vien sempre dietro all’ ansa distesa. Segue poi un apparenza straor- 
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dinaria. Istantaneamente, senza la minima causa apparente, questa peristal¬ 
tica si arresta come di un colpo, in qualche punto, per ripigliare, con la 
stessa rapidità, dopo una pausa variabile. 

Per ciò che riguarda la frequenza de’movimenti intestinali, nelle condi¬ 
zioni poco diverse dalle normali, sembra che essa sia molto minore di quello 
che si era disposti ad ammettere per lo passato, per la osservazione delle 
intestina messe a nudo, senza alcuna precauzione. Il Braam-Houkgeest 8 ), 
ne’ conigli ai quali aveva aperto la cavità addominale nella soluzione fisiolo¬ 
gica di cloruro di sodio alla temperatura del corpo, 3 fino a 4 ore dopo T ul¬ 
timo pasto, vide lo stomaco ed il cieco, per lo più anche il colon, restare 
perfettamente immobili durante l’osservazione di parecchie ore, e solo l’in¬ 
testino tenue — specialmente il duodeno ed il principio del digiuno — eseguire 
movimenti, ad intervalli più o meno lunghi. Il Notiinagel 13 ) conferma in 
sostanza questi dati. 

Per gl’intervalli più brevi dopo l’ultimo pasto non abbiamo osservazioni 
istituite col metodo esposto. Secondo gli esperimenti del Koch 1G ), deve am¬ 
mettersi però che essi ci avrebbero appresi movimenti più vivi, almeno nello 
intestino tenue. Nelle cavie che il Kocii uccideva, a diversi intervalli dopo 
l’ultimo pasto, egli trovava i pigmenti indifferenti che erano stati iniettati 
col cibo, non appena che esso aveva passato il piloro, anche dopo un tempo 
brevissimo nel cieco. In un altro esperimento vennero introdotte co’ cibi 250 
perle, e le cavie uccise dopo tre ore. Solamente la metà delle perle si trovò 
allora nello stomaco, il tenue non ne conteneva neppur una. mentre nel cieco 
già ne esisteva una grande quantità. Da questi esperimenti il Koch ha rica¬ 
vato la impressione che le perle traversino lo stomaco in un tempo relativa¬ 
mente rapido, ma solo con gli strati di cibo co’ quali esse vi erano perve¬ 
nute, e poi rapidissimamente, forse in pochi minuti, passino per l’intestino 
tenue, per fermarsi nel cieco per un tempo più lungo. 

La vivezza de’ movimenti intestinali, secondo il Braam-Houicgeest, S. 
Meyer e Bascii dipende essenzialmente dal grado di pienezza de’ vasi inte¬ 
stinali e dalla qualità del sangue contenuto in questi vasi. Se questi sono 
contratti e vuoti si arresta il movimento intestinale, mentre al contrario esso 
è vivissimo quando un sangue dispnoico ristagna ne’vasi distesi. Quest’ul¬ 
timo è la causa della tumultuaria peristaltica postmortale, che sopravviene, 
non appena son paralizzati i centri vaso-coscrittori. 

Per l’influenza che spiega la temperatura sulla intensità della peristal¬ 
tica è molto istruttivo il seguente esperimento del Pick. Estraendo in un 
coniglio vivo un’ ansa intestinale tagliata sopra e sotto, ma lasciata in con¬ 
nessione col mesentere, e facendo passare attraverso di questa dell’acqua a 
diversa temperatura, si hanno movimenti quando l’acqua è calda, riposo quando 
l’acqua è fredda. 

Relativamente all’ assoluta mancanza de’ movimenti spontanei dello sto¬ 
maco, mancanza che recò tanta sorpresa al Braam-Houkgeest e Notiinagel 
ne’loro conigli, hanno gettato una certa luce le osservazioni del Koch 1G ). 
Questi trovò nelle cavie , alimentate alternativamente di pastinache e fieno 
ed uccise una o due ore dopo il cambio del pasto , le sostanze alimentari 
non mescolate nello stomaco. In questi animali, e probabilmente in generale 
nei rosicanti, le quantità di cibo si spingono lentamente, a strati, attra¬ 
verso lo stomaco, nella stessa successione nella quale si sono introdotte. 
Ed appunto nelle osservazioni del Koch, ad uno strato verde scuro di fieno 
seguiva , nettamente limitato , uno strato rosso di pastinache ed inversa¬ 
mente. Se nei rosicanti il contenuto gastrico resta non mescolato, non deve 
far meraviglia che in essi anche quello onde peristaltiche che percorrono 
Eulenburg — Din. enciclopedico. Voi. VII. 23 
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lo stomaco nel piano longitudinale, non appartengano ai movimenti spon¬ 
tanei normali. L’ azione di questi movimenti aveva poi indubbiamente in¬ 
nanzi all’ occhio il Beaumont 3 ) quando , nel suo cacciatore canadese, attra¬ 
verso il grande foro, egli vedeva muoversi nello stomaco i cibi, immediata¬ 
mente dopo la loro penetrazione dal fondo, da sinistra verso destra , lungo 
la grande curvatura , e poi lungo la piccola curvatura da destra verso si¬ 
nistra. Il bulbo di un termometro introdotto nello stomaco compiva questo 
movimento circolare in 1—3 minuti, e più rapidamente, quanto più pro¬ 
gredisce la chimificazione. I movimenti ondulati, osservati dal Kussmaul 10 ) 
nei suoi casi, con “irrequietezza peristaltica dello stomaco, appartengono 
certamente a questa categoria, quand’ anche dovessero la loro visibilità at¬ 
traverso le pareti addominali, ad un aumento sovranormale della loro inten¬ 
sità. Nei cani viventi, ai quali si era aperta la cavità dell’addome a diversi 
intervalli dopo il pasto, lo Spallanzani, Magendie e Schiff videro siffatti 
movimenti nello stomaco circa un’ ora dopo la presa degli alimenti , e lo 
Schiff li vide con la massima frequenza e forza verso la fine della dige¬ 
stione. A digiuno sembra che manchino totalmente nell’ uomo e nel cane, e 
nell’ uomo anche nelle ore della notte, indipendentemente dal sonno o dalla 
veglia. 

Secondo le penetranti ricerche del Nothnagel deve riguardarsi come as¬ 
sicurato che possa aversi l’antiperistalsi, cioè il decorso delle onde peristal¬ 
tiche nell’ intestino in direzione dal basso in alto , e precisamente dall’ ano 
verso il piloro, ma che questo decorso non debba noverarsi tra le evenienze 
normali. L’Engelmann 7 ) al contatto dell’aria con l’intestino messo a nudo, 
vide, specialmente nei conigli di fresco uccisi , come effetto di una irrita¬ 
zione meccanica locale, un’ onda peristaltica ed antiperistaltica diffondersi dal 
punto stimolato. Il Nothnagel invece , d’accordo col Braam-Houkgeest 
nell’intestino degli animali viventi, messo a nudo con le precauzioni sopra¬ 
dette, come effetto dello stimolo meccanico locale, potette solo constatare la 
contrazione locale annulare della parete intestinale , quando la sezione del- 
l’intestino alla quale apparteneva il punto stimulato, era stata precedente- 
mente in un riposo permanente, ovvero una breve onda peristaltica quando, 
nel punto colpito, si era già osservata la peristalsi spontanea; ma non os¬ 
servò giammai 1’ antiperistalsi. 

Il Nothnagel 13 ) ottenne 1’ antiperistalsi di una certa estensione e di 
qualche effetto, in rispetto al movimento di ritorno del contenuto intestinale, 
quando iniettò certi liquidi molto irritanti, attraverso l’ano, nel retto e nel 
cieco, o quando li iniettò attraverso la parete intestinale nel tenue. Avevano la 
detta azione le soluzioni concentrate di cloruro di sodio, nitrato di potassio e 
bromuro di potassio , come anche le deboli soluzioni di solfato di rame. Ma 
che anche questi stimoli anormali provochino 1’ antiperistalsi solo quando 
pervengono nel lume dello intestino in qualche modo in un punto non fisio¬ 
logico, si deduce dal fatto che una soluzione abbastanza concentrata di sol¬ 
fato di rame che , portata nello stomaco dei conigli , perviene rapidamente 
attraverso il piloro nello intestino , eccita quivi solamente movimenti peri¬ 
staltici e nessun movimento antiperistaltico. Anche dopo 1’ occlusione inte¬ 
stinale acuta, provocata artificialmente, il Nothnagel 17 ) non ha mai visto com¬ 
parire l’antiperistalsi. Del resto si è spesso ottenuto un movimento attivo 
di ritorno del contenuto intestinale, ma non per effetto delle onde peristal¬ 
tiche, le quali avessero dovuto risalire l’intestino, a partire dal punto della 
stenosi. Il meccanismo era piuttosto il seguente : una viva peristaltica ed un 
aumento nella secrezione del liquido produceva un forte riempimento del tubo 
intestinale, al disopra della stenosi. Dopo che la parete intestinale era' di- 
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stesa fino ad un certo grado, una sezione dell’intestino, della lunghezza di 
più centimetri e che si trovava all’ insopra della occlusione, subiva contem¬ 
poraneamente, in tutta la sua lunghezza, una forte e durevole contrazione, 
che il Nothnagel chiama “contrazione di ritorno,,. In tal modo la se¬ 
zione contigua in sopra veniva più fortemente ripiena, anche questa entrava 
in una contrazione dello stesso carattere e così il processo poteva conti¬ 
nuarsi per un certo tratto in sopra. Ma siccome anche poche ore dopo de¬ 
terminata la occlusione, l’intestino al di sopra di essa venne trovato in una 
paralisi di estensione , il Notiinagel crede che anche le contrazioni di ri¬ 
torno non prendano alcuna parte alla comparsa del vomito fecale dell’ ileo, 
e propende piuttosto alla opinione di van Swieten , secondo la quale ba¬ 
sterebbe a spiegare il fenomeno 1’ azione della contrazione dell’ addome sul 
tubo digestivo disteso e paralitico fino al punto impermeabile. L’ azione no¬ 
civa, praticamente assicurata; dei purganti nell’ileo, il Nothnagel la spiega 
nel senso che essi, per l’aumento della peristaltica, conducano il contenuto 
delle parti superiori dell’ intestino più rapidamente verso il punto obliterato 
e così contribuisca al più rapido sviluppo della paralisi di distensione. 

Anche per la dottrina delle invaginazioni sono importanti le osserva¬ 
zioni ed esperimenti del Nothnagel 13 ). Osservando le intestina dei conigli 
(in un bagno di cloruro di sodio caldo), sul cui canale intestinale stesso 
non si era esercitato nessuno stimolo, si offrì spesso la occasione di seguire 
la formazione e la risoluzione delle invaginazioni. La genesi della invagina¬ 
zione avviene per una forte contrazione di una sezione intestinale, che pe¬ 
netra in un’ altra che meno si contrae o che resta ancora abbastanza tran¬ 
quilla , e precisamente nella direzione da sopra in sotto. L’invaginamento 
può risolversi poco dopo sviluppato, od anche può restare fino a 10 minuti. 
In quest’ ultimo caso cessa la contrazione del pezzo superiore e così una 
porzione afflosciata si trova poi nell’interno di un’ altra nello stesso stato. 
Nell’intestino tenue l’invaginamento spontaneo durante una peristalsi molto 
viva , è un fenomeno frequente , nel crasso poi s’incontra egualmente , ma 
raramente. 

Il Nothnagel 13 ) produceva artificialmente l’invaginamento , mediante 
una fortissima corrente faradica su di un pezzo molto breve dell’intestino;, 
e questo invaginamento si verificava sempre in basso del punto stimolato, 
parecchi secondi fino ad */ 4 ed anche fino ad 1 / 2 minuto , dopo il principio 
dello stimolo, come l’invaginazione discendente. Verso la parte superiore un 
pezzo d’intestino della lunghezza di più centimetri entra semplicemente in 
uua contrazione ascendente. Come nel limite superiore di questa sezione in 
contrazione , così anche al disotto del punto stimolato l’intestino immedia¬ 
tamente contiguo e di lume normale , s’invagina al di sopra del punto for¬ 
temente contratto, un poco all’ insopra, cosicché da prima si origina un in¬ 
vaginamento minimo discendente, della lunghezza di */ 4 — 1 / 2 cm.; quando alla 
fine di un esperimento, dopo molte irritazioni 1’ intestino è stanco, può sti¬ 
molarsi come si vuole ; perché non si riesce più a nulla. Lo stesso accade 
eccezionalmente nell’ intestino fresco. Ma per regola si osserva il seguente 
svolgimento ulteriore. A cominciare dalla parte inferiore, l’intestino si sol¬ 
leva, a quanto sembra , per effetto dell’ azione dei muscoli longitudinali, 
e si nota chiaramente come un piccolo vase risalga verso l’altro, nell’angolo 
superiore di arrovesciamento , e scompaia nel medesimo , e come il tubo 
medio dell’intususoetto aumenti a spese dell’ intususcipiente. Mentre la 
lunghezza dell’ intususeetto nelle invaginazioni spontanee era sempre pic¬ 
cola — 1 / 2 a 2 cm. — continuando lo stimolo elettrico essa, dopo 1 / 2 —1 — 2 
minuti raggiungeva un valore molto considerevole (0 — 8—10 cm.). Nell’ap- 


180 


intestino (peristaltica dell’) 

plicazione di una forte corrente nella sezione inferiore dell’ invaginamelo, 
gradatamente, per la contrazione ascendente, P intususcipiente viene tirato 
in basso, e si ha così la risoluzione. Una invaginazione spontanea del colon 
il Nothnagel ha visto risolversi una volta, per opera di un clistere di clo¬ 
ruro di sodio che risaliva in sopra, con movimenti antiperistaltici. 

S. Exner 14 ) ha dato una teoria del meccanismo delle invaginazioni 
sulla base dell’ ipotesi che nella peristaltica normale, in ambedue gli strati 
muscolari della tunica muscolare , si abbia in ciascuno un’ onda di contra¬ 
zione, in modo che quella dello strato delle fibre longitudinali preceda sempre 
di un tempo determinato quella delle fibre circolari. Nel punto dove am¬ 
bedue le onde si sovrappongono , a motivo del contemporaneo prolunga¬ 
mento del tubo in rispetto all’aste longitudinale dello strato interno, e del 
raccorciamento dello strato esterno, si ha la tendenza ad un invaginamento 
della parete intestinale. Quando ritarda la risoluzione della contrazione lon¬ 
gitudinale, può effettivamente accadere l’invaginamento, e se la contrazione 
annulare è già avanzata sul punto invaginato , si avrà una condizione che 
favorisce il progresso dell’invaginamento. 

Nella dipendenza de’ suoi movimenti da’ nervi 1’ intestino mostra molte 
analogie col cuore. La circostanza che un’ ansa intestinale tagliata, fuori di 
ogni comunicazione col sistema nervoso centrale, mostra ancora movimenti 
tanto spontanei che provocati per stimoli meccanici o di altra specie, giusti- 
fica l’ipotesi che l’intestino, non altrimenti che il cuore, possegga nelle sue 
pareti un apparecchio nervoso che induce e regola questi movimenti. Dal lato 
anatomico questa ipotesi viene appoggiata dalla scoverta dei plessi nervosi 
e gangliari, sottomucosi ed intermuscolari (Auerbach e Meissner). Non è 
molto poi il Nothnagel 13 ) ha messo fuori di ogni dubbio la dipendenza dei 
movimenti intestinali dagli elementi nervosi, situati nella stessa parete inte¬ 
stinale, mediante gl’ importanti esperimenti che seguono. Se si tocca con un 
cristallo di un sale di potassio qualche punto dell’ intestino (del coniglio), 
segue una forte contrazione della muscolatura, la quale resta limitata al punto 
del contatto, ovvero restringe l’intestino nel punto corrispondente informa 
annulare. Il contatto con un sale di sodio invece, provoca una contrazione, 
la quale non resta circoscritta al punto di contatto, ma si estende per molti 
centimetri al di là, e precisamente, senza eccezione, sempre ed unicamente 
nella direzione in sopra, verso il piloro. L’azione del potassio si presenta 
nel punto stesso di contatto, perfino 1 / 2 —1 secondo dopo il contatto, l’azione 
del sodio comincia 2, 3, 4 mm. al di sopra del punto di contatto, e preci¬ 
samente 1—6 ed anche 8 secondi dopo il principio del contatto. L’azione 
del potassio persiste fino a 10 minuti, l’azione primaria del sodio sola¬ 
mente 5 — 30 secondi. Dopo questo tempo la costrizione la posto ad una viva 
peristaltica, la quale più volte ancora si alterna con la costrizione. Ambe¬ 
due le azioni si presentano in modo invariabile su di un pezzo di intestino, 
allacciato da ambo i lati e recentemente separato dal mesentere. L’azione del 
potassio avviene ancora 20 fino a 30 minuti dopo la morte dell’ animale, 
mentre con i sali di sodio, già da molto tempo, non può più ottenersi la 
contrazione costante ascendente, ma al massimo neanche una debole contra¬ 
zione locale. Da questi fatti trae il Nothnagel la giustificata conseguenza 
che i sali di potassio col contatto diretto provochino una contrazione de’ mu¬ 
scoli lisci, più forte che i sali di sodio, e che la contrazione caratteristica 
ascendente nell’intestino, al contatto con i sali disodio, non sia un’azione 
muscolare diretta, ma venga provocata dagli apparecchi nervosi, riposti nella 
parete intestinale. 

Il sistema nervoso centrale trasmette indubbiamente allo stomaco gl’ im- 
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pulsi motori, e precisamente per le fibre del nervo vago, poiché con lo sti¬ 
molo elettrico del moncone periferico di questo nervo, in certe condizioni vien 
sicuramente provocato il movimento peristaltico dello stomaco. Le più impor¬ 
tanti di queste condizioni sono, che lo stomaco non sia vuoto, che i suoi vasi 
sanguigni siano ben pieni, e che gli splancnici siano recisi. Se una di que¬ 
ste condizioni non è soddisfatta, l’effetto dello stimolo del vago non è sicuro. 
Per ciò che riguarda l’intestino, non mancano dati, secondo i quali si potreb¬ 
bero ad esso trasmettere eccitazioni di natura motrice per la via del vago 
e dello splancnico, ma non se ne è addotta nessuna pruova sicura. Senza 
dubbio, secondo la scoperta del Pflùger 4 ) confermata dal Kolliker 5 ), lo 
splancnico ha una potente influenza inibitrice sui movimenti dello stomaco e 
dell’ intestino, ad eccezione della parte inferiore del colon e del retto. Ma 
siccome 1’ irritazione del simpatico ha per effetto il restringimento dei vasi 
intestinali, e siccome l’anemia arresta i movimenti dell’intestino, così poteva 
inclinarsi ad ammettere che 1’ azione inibitrice del simpatico dovesse consi¬ 
derarsi esclusivamente come indiretta. Ma che esista anche una influenza 
inibitrice diretta del sistema nervoso centrale sull’ apparecchio motore dello 
intestino, diventa almeno molto probabile per le seguenti osservazioni del 
Nothnagel. Quando s’iniettavano sotto la pelle 0-01 — 0'03 grm. di morfina 
ad un coniglio, nel cui intestino si era in precedenza constatata l’azione tipica 
del cloruro di sodio, questo sale allora provocava al massimo ancora una de¬ 
bole contrazione, limitata al punto di applicazione. La contrazione ascendente 
tipica però si poteva ancora ottenere subito per mezzo del cloruro di sodio 
su di un pezzo di intestino allacciato da ambo i lati e separato dal mesen¬ 
tere ; od anche in qualunque altro pezzo illeso dell’intestino, dopo ripetute 
iniezioni di morfina fino alla dose di 0*1. Il Nothnagel deduce da ciò che 
la morfina in dosi più piccole ecciti i nervi inibitori (che decorrono nel sim¬ 
patico) dei movimenti intestinali, e nelle dosi più forti li paralizzi, che essa 
quindi si comporti col simpatico come la digitale col vago cardiaco. Il Pflù- 
GER aveva già istituito un ampio parallelo tra il simpatico ed il vago del 
cuore. Come mancanza completa di accordo, come egli stesso ha fatto notare, 
deve considerarsi il fatto ohe mentre il centro inibitore del vago manda con¬ 
tinuamente eccitazioni nella midolla allungata, ciò che si deduce dall’ acce¬ 
leramento del polso dopo il taglio del vago, non può constatarsi niente di 
simile in riguardo al simpatico. 

Abbiamo recenti ricerche sulla dipendenza di molti punti, singolarmente 
importanti, del tratto intestinale dal sistema nervoso centrale. Per ciò che 
riguarda il cardia 1’ Openciiowski n ) trova interessato il vago ed il simpa¬ 
tico, per mezzo del plesso dell’ Auerbacii della parete gastrica, alla innerva¬ 
zione della medesima. I nervi vaghi mandano inoltre fibre più sottili ai cu- 
moli di cellule gangliari che si trovano sparsi nello stesso cardia. Conser¬ 
vando queste ultime fibre solamente, e recidendo le altre fibre del vago nello 
stomaco, la eccitazione elettrica del vago produce dilatazione del cardia, ma 
se invece son recise le fibre proprie del cardia e conservate le rimanenti 
fibre del vago nello stomaco, un’influenza simile produce occlusione del cardia. 
Il tono del cardia, rilevante in condizioni normali, può diminuirsi col sangue 
dispnoico e mediante la vagotomia. Le contrazioni ritmiche che fa il cardia 
del coniglio dopo la morte, possono aversi nell’animale vivente con la com¬ 
pressione dell’ arteria celiaca. Nel tronco del vago sembra che possano ecci¬ 
tarsi le fibre inibitrici del cardia, essenzialmente con scariche faradiche più 
deboli e di maggior frequenza, le fibre costrittrici con scariche più forti e 
di minor frequenza. 

L’ Oser 15 ) ha mostrato graficamente i restringimenti e le dilatazioni del- 
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1’ anello pilorioo ne’ cani, per mezzo di una leva a molla, introdotta nel pi¬ 
loro. Tanto col vago e simpatico recisi, quanto anche coi nervi illesi, l’am¬ 
piezza del piloro mostra alterazioni di successioni irregolari , le quali pos¬ 
sono essere soppresse con lo stimolo del simpatico nella cavità toracica. Lo 
stimolo del vago al collo provoca un restringimento del piloro che non viene 
impedito per lo stimolo contemporaneo del simpatico , ma bensì diminuito. 
Dopo la cessazione di uno stimolo contemporaneo del vago e del simpatico 
si sviluppa la pausa del simpatico, durante il cui massimo (riposo assoluto), 
lo stimolo del vago non ha veruno o solamente un piccolissimo effetto. Dopo 
finita la pausa del simpatico lo stimolo del vago ritorna nel suo pieno 
valore. 

In riguardo alla innervazione del retto il Fellner 12 ) crede di aver di¬ 
mostrato un notevole antagonismo, ma S. Exner 14 ) ha messo in dubbio il 
valore dimostrativo dei suoi esperimenti. Il Fellner ammette che nei cani i 
nervi erigentes abbiano fibre motrici pei muscoli longitudinali ed inibitrici 
pei muscoli annulari, i nervi ipogastrici invece conducano fibre motrici per 
i muscoli annulari od inibitrici pei muscoli longitudinali del retto. Le fibre 
dei primi provengono dal plesso sacrale, quelle degli ultimi del ganglio me¬ 
senterico posteriore, al quale poi non vengono apportate dal simpatico. 

Oltre alla tunica muscolare, anche la mucosa dell’ intestino è noto che 
contiene elementi contrattili. I più importanti di questi 3ono quelli che de¬ 
corrono nella direzione longitudinale dei villi. Nella contrazione di queste 
fibre il contenuto del vase chilifero centrale del villo viene spinto innanzi, 
nella direzione del cuore. Rilasciandosi la muscolatura del villo, questo viene 
eretto più energicamente dal sangue che di nuovo vi affluisce, e siccome pel 
sistema valvolare dei vasi linfatici il chilo non può tornare indietro, si avra 
un’ azione aspirante nell’ interno del vase chilifero centrale, la quale azione 
forse favorisce il riassorbimento. - 4 *j 

Letteratura: Esperimenti del signor Abate Spallanzani nel lavorio di¬ 

gestivo dell’uomo e di diversi animali. Traduzione in tedesco del Mieli ael is. 
Lipsia 1785. — 2 ) Magendie, Grundriss der Physiol. Uehers. von Heusinger. 1820.— 
3 ) W. Beaumont, Neue Yersuche und Beobacht. ùber den Magensaft und die Phy¬ 
siol. der Verdauung. Uebers. von Luden. Leipzig 1884,— 4 ) E. Pflugcr, Ueber das 
Hemmungs-Nervensystem fur die peristaltischen Bewegungen der Gedarme. Berlin 
1857. -- 5 ) Kòlliker, Physiologische Untersuchungen ùber die Wirkungen einiger 
Gifte. Virchow’s Arehiv, X, Heft 1 und ‘2. - 6 ) Schiff, Lecons surla physiologie de 
la digestion. 1887, II. - 7 ) Engelmann, und v. Brakel, Ueber dio penstaltische 
Bewegung, insbesondere des Darmes. Pfiuger s Arcliiv. 1871, IV, p. 83. — 8 ) v. Braam- 
Houkgeest, Untersuchungen ùber die Peristaltik des Magens und Darmcanals. Pflu- 
ger’s Arehiv. 1872. VII, pag. 266. - 9 ) S. Exner, Ueber lumonerweiternde Muskeln. 
Sitzungsber. der Wiener Akademie der Wissensch. Abth. Ili, 1877, LXXV. 10 ) 
Kussmaul, Die peristaltische Unruhe des Magens. Sammlung klinischer Vortràge, 
herausgegeben von R. Volkmann, 1880, Nr. 181. - ll ) Th. v. O penchowsky, Ue¬ 
ber die Innervation der Cardia durch die Nervi pncumogastrici. Centralbl. fur die 
med. Wissensch. 1883, pag. 545.- 12 ) L. Fellner, Die Bewegungs- und Hemmuugs- 
nerven des Rectums. Oesterr. med. Jahrb. 1883, pag. 571. — 13 ) H. Nothnagel, 
Beitrage zur Physiologie und Pathologie des Darmes. Berlin 1884. - u ) S. Exner, 
Zur Meclianik der peristaltischen Bewegung. Piluger s Arehiv. XXXIV, 1884, p. 610- 

15 ) L. Oser, Ueber die Innervation des Pylorus. Oesterr. med. Jahrb. 1884. p. 38o.— 

16) r. Kocli, Conferenz zur Erorterung der Cliolerafrago. Berliner klin. Wochenschr. 

1885, Nr. 37a. 

p Gad. 

Intestino (succo dell’). S’intende per succo dell’intestino la secre¬ 
zione fornita dalle glandole della mucosa del tenue e del crasso, dalle glan¬ 
dolo tubolose LieberkOiin e dalle glandolo acinose del Brunner, che si tro¬ 
vano solo nel duodeno. È molto difficile ottenere il succo intestinale privo 
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della bile e del succo pancreatico. Ciò si ottiene ancora nel miglior modo, 
praticando una fistola intestinale. Da un’ansa intestinale si recide un 
ezzo lungo 30 — 50 cm., i pezzi rimasti, cioè il superiore e l’inferiore si 
suturano esattamente fra loro, in modo che l’intestino resti pervio, e sola¬ 
mente raccorciato di tanto, per quanto è lungo il pezzo reciso. Il pezzo in¬ 
testinale, separato dalla sua continuità, ma restato in connessione col suo 
mesentere, viene accuratamente svuotato, di poi 1’ una estremità chiusa con 
sutura, i margini dell’ altra estremità aperta riuniti per sutura nella ferita 
della parete addominale , e menati a guarigione in tal modo ( fistola del 
Thiry) *). Od anche le due estremità aperte del pezzo intestinale reciso si 
portano all’ esterno e si fanno aderire ambedue, separatamente, nella ferita 
dell’ addome, da aversi un cilindro intestinale isolato aperto con le due estre¬ 
mità all’esterno (fistola del Vella) 2 ). Irritando la mucosa (mediante la in¬ 
troduzione di spugne o di un catetere, ecc.) dell’ ansa intestinale così pre¬ 
parata si ottiene, in scarsa quantità, un liquido alcalino poco vischioso; tro¬ 
vasi in esso albumina coagulabile (col calore) ed i sali , cloruro di sodio e 
carbonato di sodio, come nel plasma sanguigno e nella linfa. Si deve con¬ 
venire coll’ Hoppe-Seyler 3 ) intorno al fatto che la variabile quantità delle 
sostanze albuminose nel succo intestinale, insieme alla quantità costante dei 
sali inorganici del plasma sanguigno , costituisca un importante argomento 
per considerare come trasudati prodotti dalla irritazione della mucosa i li¬ 
quidi contenuti nelle anse intestinali allacciate od ottenuti nelle fistole in¬ 
testinali artificiali. Fino al momento non si sarebbe ancora addotta nessuna 
dimostrazione favorevole alla esistenza di una secrezione di succo enterico, 
e che questo venga fornito delle glandolo del Lieberkuiin. Anche la pic¬ 
cola quantità del liquido che può ottenersi da una fistola intestinale, nono¬ 
stante la ricchezza così straordinaria di glandolo del Lieberkuiin , non 
depone in favore della ipotesi che da esse venga segregato un succo 
enterico. Il Demant 4 ) da una fìstola intestinale umana ottenne giornalmente 
solo 15 — 20 centimetri cubici di un liquido tenero, molto alcalino ed effer¬ 
vescente con gli acidi (sviluppo di acido carbonico). 

La questione se il liquido ottenuto dalle fistole sia un vero succo en¬ 
terico, sarebbe risoluta in senso positivo dalla dimostrazione di potenti fer¬ 
menti nel medesimo. Secondo il Demant i corpi albuminosi del liquido delle 
fistole non vengono digeriti; l’amido non viene trasformato in zucchero che 
molto tardi , dopo 4 — 5 ore , e lo zucchero di canna viene anche invertito 
solo dopo un tempo più lungo. Siccome ad una così lenta saccarificazione 
dell’ amido non si deve attribuire alcun valore, poiché la maggior parte dei 
liquidi animali, dopo una digestione per parecchie ore, cambiano lentamente 
l’amido in zucchero, siccome inoltre anche i grassi neutri non vengono emul¬ 
sionati dalla secrezione delle fistole, ma son distribuiti in un liquido latti¬ 
ginoso, così il cosiddetto succo enterico deve considerarsi quasi privo di fer¬ 
menti; ed anche ciò depone contro la sua importanza come secrezione dige¬ 
rente. Con le osservazioni del Demant concordano perfettamente del resto 
quelle del Brown ed Heron 5 ) e di Iv. B. Leumann 6 ). Anche nella secre¬ 
zione di una fistola del crasso nell’ uomo il Markwald non potette rinve¬ 
nire nè un fermento saccarificante, nè digerente dell’albumina, nè un fer¬ 
mento capace di sdoppiare i grassi e rispettivamente di emulsionarli; quando 
si vedeva una soluzione dell’ albumina , questa si mostrava prodotta dalla 
putrefazione per 1’ odore contemporaneo d’indòlo. Tanto meno il Klug e il 
Korek 7 ) hanno potuto vedere un’azione digerente dell’albumina o dell’amido 
nelle fistole del colon, praticate sui cani. E così finoggi non si è dimostrata 
la presenza di fermenti attivi nel cosiddetto succo intestinale. Le osserva- 


184 


INTESTINO (SUCCO dell’). INTOSSICAZIONE 


zioni opposte del Vella non sono state finoggi ancora confermate da veruno 
osservatore , e tanto più sono da rivooarsi in dubbio in guanto che la ricerca 
sulla mucosa intestinale stessa pei fermenti non offre alcun appoggio alle as¬ 
serzioni del Vella. Gli estratti glicerinici ed acquosi della mucosa intestinale 
dell’uomo e dei mammiferi domestici, accuratamente pulita, quando si è po¬ 
tuto escludere la putrefazione (con 1’ aggiunta dell’ acido salicilico o del ti- 
molo), non hanno per lo più mostrata nessuna azione peptonizzante emul- 
gente e sdoppiatrice dei grassi; e quando appunto, come nello stesso succo 
enterico, la digestione dell’estratto per diverse ore con la colla di amido, 
potevano dimostrarsi tracce di zucchero , per le ragioni sopra addotte ciò 
non può avere alcuna importanza 8 ). L’assenza di fermenti attivi nella mu¬ 
cosa intestinale di una serie di carnivori ed erbivori , è stata dimostrata 
dalle ricerche del Frick 9 ) , dell’ Ellenberger ed Hoffmeister 1o ) , di 
K. B. Lehmann g ) ed altri. Sembra dunque che al cosiddetto succo ente¬ 
rico ed agli estratti della mucosa intestinale non competa una dimostrabile 
azione fermentativa. 

La maggior parte degli osservatori ha notata la grande abbondanza di 
mucina nel cosiddetto succo enterico o nel liquido delle fistole, mucina che 
non di rado si precipita in densi fiocchi, con raggiunta dell’acido acetico; 
la quantità di mucina contenuta nella mucosa del crasso, è molto maggiore 
che quella del tenue, ed è poi massima nella mucosa del retto. Questa secre¬ 
zione di mucina sulla superficie della mucosa enterica, come fa notare I’Hop- 
pe-Seyler n ) è di grande importanza, poiché la mucina, a quanto sembra, non 
è attaccata dalla putrefazione, forma un tegumento protettore per gli epiteli 
dell’ intestino, fa scorrere facilmente in esso le masse solide e rende pos¬ 
sibile od almeno favorisce la progressione delle medesime , per opera della 
peristaltica. 

Secondo il Klug e Korek alle glandolo del LieberkChn nel crasso com¬ 
pete esclusivamente un’azione assortente; introducendo il grasso in una fi¬ 
stola del colon le cellule cilindriche glandolali si mostravano ripiene di goc¬ 
ciole adipose. Secondo questi autori quelle formazioni glandolali non sono 
da riguardarsi come vere glandolo , ma rappresentano piuttosto solamente 
introflessioni della mucosa intestinale, che servono per 1’ingrandimento della 
superficie assorbente. 

Letteratura: *) Tliiry, "VViener akad. Sitzungsber. 1804, L, Nr. 6.— 2 ) Vella, 
Moleschott’s Untersuchungen zur Natmiehre. XIII. pag. 40. — 3 ) Hoppe-Sey ler, 
Physiol. Cliemie. Berlin 1877-81, pag. 274. - 4 ) Domant, Virchow’s Archiv. LXXV, 
pacr. 419 . — 5 ) Brown und Heron, Annal. Chcm. Pharm. 1880, CCIV , pag. 228. — 
tì ) K. B. Lehmann, Archiv f. d. ges. Physiol. XXXIII, pag. 180. — •) Markwald, 
Virchow’s Archiv. LXIV, pag. 505. - 7a ) Klug und Korek. Archiv f. (Anat. und) 
Physiol. 1883, pag. 403. — 8 ) Vegg. anche Maly, Handb. d. Physiol. 1880, V, 2. Theil, 
pag. 231. — 9 ) Frick, Archiv f. wissenschaftl. und prakt. Thierheilkunde. IX, p. 148.— 
10 ) Ellenberger und Hofmeister, Ibidem', X, pag. 427. — n ) Hoppe-Seyler, 
a. a. O. pag. 275. 

p J. Munck. 


Intima (v. Arterie voi. I, pag. 812). 

Intossicazione, avvelenamento come stato morboso (da 7octxov , ori¬ 
ginariamente solo un veleno per spalmare lo frecce più tardi veleno 

in generale). Per veleni s’intendono quelle sostanze, le quali, senza ri¬ 
prodursi nel corpo, per affinità chimica con le parti dell’organismo 
possono produrre gravi disturbi del suo stato generale, anche con 
esito letale. Il grado della tossicità attuale dipende dalla grandezza della 
dose, dalla rapidità del passaggio della soluzione nel sangue, della olimi- 
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nazione e finalmente anche dalla dignità dell’ organo. La causa dell’intossi¬ 
cazione può trovarsi nell 1 auto-avvelenamento, suicidio per avvelena¬ 
mento (dal 18G0—1876, in Prussia p. es., se ne ebbero 786 casi su 24,918 
casi di suicidio) o nell’avvelenamento provocato da altri, veneficio (dal 
1863 —1877 in Prussia se ne condannarono 85 casi). A queste intossicazioni 
volontarie, e quindi per lo più acute, si associano poi i casi molto più nu¬ 
merosi delle intossicazioni involontarie, per d isgra zia (dal 1870—1876 
in Prussia 2448 casi, tra i quali 1627 oasi di avvelenamento per gas). An¬ 
che qui appartengono le cosiddette intossicazioni economiche, che accadono 
nell’ interno delle case, per tappeti velenosi, per acqua contenente piombo, 
per cibi contenenti rame, per funghi e bacche velenose, per mescolanza di 
veleno agli alimenti ( segala cornuta nei cereali ), per la genesi di veleni 
dagli alimenti guasti (veleno delle salsicce, veleno del formaggio), per tra- 
scuraggine accidentale. 

Le intossicazioni per opera di animali sono rare nelle nostre con¬ 
trade , ma nelle Indie, nel 1869, si noverarono 20,000 casi di morte per mor¬ 
sicature di serpenti. Non del tutto rare sono le intossicazioni medici¬ 
nali, per errori nelle farmacie. Un grandissimo contingente forniscono in¬ 
fine le intossicazioni professionali, che, nel massimo numero dei casi, 
si sviluppano gradatamente e son da riguardarsi come uno esperimento esatto, 
sebbene involontario, sull’ azione cronica di certe sostanze sugli stessi punti 
del corpo, in un gran numero di uomini (avvelenamenti saturnini nei pittori, 
avvelenamenti mercuriali nei fabbricanti di specchi). 

In tutti i regni della natura s’incontrano sostanze di una viva 
affinità chimica, che possono esercitare un’ azione deleteria sulle funzioni del- 
r organismo umano. Tra le sostanze inorganiche vi sono elementi velenosi 
(fosforo, arsenico, cloro, jodo, bromo), come anche combinazioni ossigenate 
velenose (ossidi, come l’acido arsenioso, gli acidi minerali, la potassa), com¬ 
binazioni di solfo (solfuri), combinazioni d’ idrogeno e di cloro, sali acidi, ba¬ 
sici e neutri. Ma non vi sono veleni assoluti, cioè non vi è un elemento, il 
quale possiede proprietà venefiche in tutte le circostanze ed in tutte le com¬ 
binazioni, nelle quali si trova. Il fosforo è velenoso solamente in una delle 
sue due modificazioni, cioè come fosforo bianco, mentre il fosforo rosso amorfo, 
anche in grandissima quantità, è perfettamente innocuo. L’ arsenico è inerte 
nell’ acido cacodilico e nelle combinazioni pure di solfuro arsenicale, il cia¬ 
nogeno è innocuo nella forma di cianuro ferro-potassico. Nel regno ani¬ 
male le sostanze -venefiche sono innumerevoli , ma sparse senza regola. 
Abbiamo veramente intere famiglie di piante, i cui generi e specie, quasi 
tutti , posseggono proprietà venefiche (stricnee , solanee , euforbiacee , col- 
chicee, cueurbitacee, papaveracee), ma anche questo non lo sono mai senza 
eccezione , nè sempre uniformemente. Di fronte a queste stanno altre fa¬ 
miglie di piante, che hanno solamente una o due specie velenose, men¬ 
tre le altre anzi possono usarsi per alimento; tra le nostre erbe è velenoso 
il loglio (lolium temilientum) , la fava di calabar tra le leguminose. Alcune 
piante anzi, secondo il clima, il luogo, la qualità del terreno, lo sviluppo, 
talvolta sono senza veleno, talvolta poco o molto venefiche, come il mandorlo 
e la digitale, a seconda del luogo dove nascono. La cicuta scozzese non con¬ 
terrebbe punto coniina (Holmes). Nelle diverse specie di oppio varia la quan¬ 
tità della morfina, secondo il terreno, la cultura, il tempo della raccolta, 
da 2*16 — 22*88, la quantità della nicotina tra 2 e 9 °/ 0 ; la quantità della 
codeina da 0*12—1 °/ 0 . Nelle diverse specie di tabacco varia la quantità 
della nicotina da 2 — 7*96 °/ 0 , secondo il luogo dove cresce (il terreno grasso 
fornisce maggiori quantità di nicotina), secondo le varietà (quelle peggiori 
Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 24 
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hanno maggior quantità di nicotina), secondo la preparazione. Il succo del 
frutto dell’elaterio nel Luglio contiene 4 — 5 °/ 0 di elaterina, nell’Agosto 0-69, 
nel Settembre niente della sostanza attiva. In alcune piante il veleno si 
estende solo a certe parti, la solanina per es. nelle nostre patate ( solarium 
tuberosum ), si trova solo nell’erba, ne’fiori, ne’semi, ne’tuberi immaturi 
(questi in Luglio contengono 0 042 °/ 0 di solanina), mentre le patate mature 
ne sono completamente libere. Le spugnole ( helvella esculenta ) possono essere 
liberate con faciltà del loro principio venefico con 1’ acqua bollente, il succo 
quindi contiene la quintessenza di tutto il veleno, dopo, esse possono man¬ 
giarsi senza danno. — Molto minore quantità di veleni è prodotta dal regno 
animale. Tutti i veri veleni animali vengono preparati in organi speciali, 
nelle glandolo velenifere, le quali si trovano in vicinanza delle mascelle nei 
serpenti, alla estremità del corpo negli scorpioni, api e vespe, come glandolette 
papilliformi sulla cute nei rospi e nelle salamandre. Tra questi veleni sono di 
maggiore importanza solamente il veleno de’serpenti e quello degli scorpioni. 
Fino a qual punto possa aversi un veleno speciale de’ pesci, un veleno delle 
ostriche, un veleno del dattero di mare (mytilus edulis ), che forse si pro¬ 
duce in tempi determinati (periodo della fregola) regolarmente in certi organi 
(ne’pesci, nel fegato, intestini, genitali), o se in tali casi si tratti esclusi¬ 
vamente di veleni della putrefazione od anche per avventura di alimenti no¬ 
civi, mangiati da parte del rispettivo animale (veleni vegetali ed anche rame), 
non è ancora sicuro. Dai mammiferi viventi e dagli uccelli, generalmente, 
non vengono segregati veleni nello stretto senso, ma sibbene sostanze ecci¬ 
tanti de’nervi (muschio, castorio), e sostanze infettive (lissa). Non è chiaro 
so nel veleno del formaggio e delle salsicoe (allantiasi, botulismo) si tratti 
esclusivamente di veleni della putrefazione (ptomaine) o di decomposizioni 
anormali, per opera di certe sostanze. 

Le ptomaine si vanno sempre più dimostrando come veleni di un’ im¬ 
portanza poco apprezzata. — Finalmente anche le piante che per sè sono ali¬ 
menti, pure, per germinazione ed influenza di certi funghi, possono spiegare 
azioni venefiche, divengono quindi piante mediatamente venefiche. Così la 
vegetazione di un fungo ( claviceps purpurea) sulla segala, specialmente nelle 
estati umide, lo sviluppo della ergotina, costituisce la causa degli avvelena¬ 
menti per segala cornuta (v. questa). La genesi invece della pellagra, cioè 
di un’affezione che comincia con eritemi, progredisce con debolezza musco¬ 
lare, disturbi della sensibilità, convulsioni fino allo stupore e melanoolia, è 
sempre ancora oscura. — Da qualunque regno della natura provenga origi¬ 
nariamente il veleno, o da quali condizioni complicate esso si origini, solo 
la identica sostanza chimica esercita sempre esattamente la 
stessa azione, questa poi si ripete sempre nelle stesse circostanze. Lo 
acido ossalico, quindi, agisce come acido ossalico tanto se venga da combina¬ 
zioni nel regno minerale (oxalite), nel regno vegetale ( oxalis acetosella ) o 
nel regno animale (ossaluria). L’ acido formico spiega perfettamente la stessa 
azione, sia che provenga dal succo espresso dalle formiche, o dal riscalda¬ 
mento dell’ acido ossalico con la glicerina o con la mannite. Trattasi sempre 
della identità della sostanza, della sua concentrazione e forma e non già della 
sua provenienza e dei suoi nomi. 

Perchè si abbia la stessa azione, deve essere sempre la stessa la iden¬ 
tità assoluta della sostanza, la sua quantità e concentrazione. Quest’ azione, 
naturalmente, sarà diversa, non appena il principio attivo si sia volatilizzato 
o decomposto, sotto l’influenza dell'aria e della luce. La volatilizzazione 
è facile ne’gas, nelle sostanze che rapidamente si evaporano, negli oli eterei, 
nell’ alcool e finalmente anche nelle piante, la cui efficacia è riposta nelle 
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sostanze volatili, come la coniina, la segala cornuta. Le vecchie foglie di 
digitale diventano innocue. La decomposizione avviene sotto l’influenza 
della luce, nel nitrato d’ argento, acido prussico e sublimato. Anche una so¬ 
luzione di arseniato di potassio, quando è restata per molto tempo, può per¬ 
dere la massima parte del suo arsenico. L’azione tossica non resta abolita 
se la sostanza chimicamente attiva sia libera o se sia collegata ad un 
veicolo, ad un sustrato, quando il sostrato stesso non danneggi la sua 
efficacia. Così anche il sangue e le secrezioni degli animali avvelenati con 
arsenico, cianuro di potassio ed atropina, possono riprodurre lo stesso effetto 
venefico sull’ uomo, che anzi mentre i conigli poco risentono 1’ azione della 
atropina, pure la loro carne atropinizzata può spiegare azione venefica sugli 
animali e sull’uomo. Ma sulla rapidità dell’avvelenamento esercita una 
grande influenza la forma e lo stato di aggregazione. Quanto più libere, più 
mobili e più capaci di diffondersi sono le molecole del veleno, tanto più ra¬ 
pidamente possono mostrare la loro affinità locale, ma tanto più presto pos¬ 
sono anche diffondersi, ciò che contribuisce a diminuire la intensità della 
azione locale. 

I gas agiscono quindi più rapidamente delle sostanze liquide, e queste 
più rapidamente delle solide. In oorrispondenza di ciò, anche la durata del- 
P azione in un caso è più breve , in un altro è più lunga. Nell’ arsenico 
sciolto manca quindi la intensa azione caustica, che caratterizza P arsenico 
in sostanza. Un bastoncello solido d’ idrato di potassa, in una breve appli¬ 
cazione, non spiega azione sulla epidermide, mentre la potassa caustica, sciolta 
e concentrata, può distruggere la pelle. I veleni metallici, in forma pillolare, 
sono localmente poco attivi, poiché la soluzione non avviene che lentamente. 

La concentrazione è della massima e decisiva importanza per P azione 
locale, come nell’acido solforico e nell’ alcool. Essa è di minore importanza 
per 1’ azione generale di quelle sostanze che non vengono subito eliminate, 
ma possono accumularsi nel corpo. Così gradatamente può sopravvenire l’azione 
cumulativa nella stricnina , digitalina , piombo , jodo , colchico. Finalmente 
non ha bisogno di ulteriore dimostrazione , che anche i veleni attivi nelle 
minime quantità, il fosforo, coniina, nicotina, acido prussico, (la cui dose 
sicuramente attiva, per uso interno, negli adulti è di 0*06), pure nelle quan¬ 
tità minime omiopatiohe diventano alla fine completamente inerti. — Seguiamo 
ora l’andamento e l’azione dei veleni, dalla loro penetrazione nel corpo fino 
alla loro uscita. 

Azioni chimiche immediate. 

a) Alterazioni chimiche delle sostali ze est ranee. Le sostanze 
estranee che vengono in contatto col nostro organismo, vengono alla loro volta 
modificate in varia guisa, per le condizioni che prevalgono nei differenti 
punti del corpo. Sulla cute esse incontrano un tessuto secco, di varia tem¬ 
peratura , scarso di acqua. Nell’ interno dell’ organismo esse subiscono una 
temperatura di 37*5 fino a 42° C. nei casi patologici. Nello stomaco ven¬ 
gono in contatto con maggiore quantità di acqua e acido idroclorico libero, 
nel sangue e nei tessuti, con corpi chimici di specie diversissima. Da ciò 
sorgono alterazioni chimiche delle sostanze introdotte, decomposizioni e nuove 
combinazioni, le quali entrano in azione allo stato nascente. Le sostanze non 
restano più quelle che erano. L’acido xantogenioo p. e., perfino con un calore 
superiore a 24° C., si decompone in alcool, HOC 2 H 5 e solfuro di carbonio, e, 
specialmente per quest’ultimo, spiega un’azione sull’organismo. Il cloruro di 
arsenico, combinato all’acqua, si decompone in acido idroclorico ed acido ar- 
senioso. Il carbonato di bario spiega azione venefica per la via dello sto- 
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maoo, ma non per la via ipodermica, poiché esso, poco solubile nell’acqua, 
solo nei succhi digestivi viene trasformato nel velenoso cloruro di bario. Nello 
stesso modo il bianco di piombo e le altre combinazioni di piombo, il bianco 
di zinco e molti alcaloidi, che nell’acqua sono insolubili, vengono disciolti 
negli acidi del succo gastrico. L’arsenico e la stricnina, per la via dello 
stomaco, spiegano un’ azione più rapida, anzi che quando vengono introdotti 
nelle stesse vie circolatorie. D’ altra parte alcune sostanze con intensa af¬ 
finità chimica, perfino negli albuminati del succo gastrico possono trovare 
un sufficiente materiale per essere completamente neutralizzati. Il ve¬ 
leno dei serpenti che spiega un’azione tanto intensa quando penetra per la 
via di una ferita, può inghiottirsi però senza nessuno effetto. Nel sangue 
poi un trisolfocarbonato può essere trasformato per la grande quantità di 
acido carbonico in idrogeno solforato e solfuro di carbonio, sotto l’influenza 
dei quali l’animale perisce. Innumerevoli altre sostanze vengono ossidate 
nel sangue (l’alcool, i citro-trartrati alcalini , l’idrogeno solforato, l’idro¬ 
geno seleniato e l’idrogeno arsenicale), altri ancora sdoppiati (joduro di 
mercurio, arseniato di ferro). Il nostro organismo appunto è un laboratorio 
chimico, che lavora spontaneamente, che elabora involontariamente anche le 
sostanze estranee, e le trasforma. 

b) Alterazioni chimiche dei componenti del corpo. L’acqua 
dei tessuti viene ad essi sottratta dagli acidi concentrati, avendosi cosi una 
carbonizzazione dei medesimi tessuti. Il potassio sottrae all’ acqua il suo os¬ 
sigeno, mettendo in libertà l’idrogeno. 

L’albumina subisce le più svariate alterazioni. Essa vien precipitata 
dal sublimato, dall’acetato basico di piombo, dal vitriolo di rame, nitrato 
d’ argento, allume, ferrocianuro di potassio, acido nitrico, acido tannico, al¬ 
cool , creosoto. Coi detti ossidi metallici , come con gli alcali e terre alca¬ 
line. l’albumina forma i cosiddetti albuininati, cioè combinazioni insolubili o 
poco solubili di albumina. L’ albumina viene sciolta dall’ acido acetico con¬ 
centrato , acido tartarico, acido citrico; dall’acido idroclorico ridotta in un 
liquido rosso-violetto. Le modificazioni che subisce l’albumina per l’olio 
di senape non sono veramente apparenti, ma debbono essere rilevanti, poiché 
essa, dopo, non più si coagula con la ebollizione, e le soluzioni di albumina, 
fintanto che esiste solo una traccia di olio di senape nel liquido, non vanno 
in putrefazione. 

Nella gelatina e nei tessuti condrogeni l'acido tannico, solo tra 
tutti gli acidi, produce una forte precipitazione. L’ acqua di cloro, il subli¬ 
mato, la gelatina clorica producono precipitati. L’ acido solforico concentrato 
e gli alcali caustici decompongono la gelatina, dando luogo alla formazione 
di zucchero di gelatina, leucina. 

La cheratina, cioè la sostanza fondamentale del tessuto corneo, in¬ 
solubile nell’acqua, alcool ed etere, si rigonfia per opera dell’acido acetico 
e dell’acido solforico concentrati, si scioglie poi o si decompone chimica¬ 
mente, per opera degli alcali caustici. Essa, con 1 acido idroclorico, diventa 
violetta o bleu, con l’acido nitrico, gialla, col nitrato d’argento, violetta 
o bruno-nera , col nitrato di ossidulo di mercurio diventa rosso-bruna o 

grigia. 

I grassi, con gli acidi miuerali concentrati, vengono trasformati in acidi 
liquidi e solidi, con gli alcali, terre e sali metallici, vengono scomposti in 
glicerina ed acidi grassi. 

Gl’idrati di carbonio, zucchero, zucchero di latte, con l’acido nitrico, 
vengono trasformati in acido saccarico ed acido ossalico , con 1 acido solfo¬ 
rico concentrato son trasformati in acido saccaro-solforico. Anche i sali del 
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corpo animale, conformemente alle leggi dell’ affinità, subiscono svariatissime 
alterazioni e le più diverso combinazioni. 

La purezza dell’azione chimica, però, viene variamente disturbata 
dalle complicate condizioni dell'organismo. Fintanto che le sostanze 
possono spiegare, senza ostacolo, le loro forze chimiche, si ha lo stesso 
effetto chimico, tanto fuori che dentro l’organismo, a preferenza quindi nello 
stomaco e nelle altre mucose. Ma nell'organismo vivente vengono in campo 
molte forze, le quali son capaci di modificare l’avvicinamento delle sostanze 
e la loro combinazione. 

Alterazioni chimiche dei tessuti in generale. 

Il protoplasma vivente mostra sempre reazioni diverse da 
quello morto. Il protoplasma vegetale vivente non resta colorato da molti 
pigmenti , altri poi colorano il protoplasma , ma non il succo cellulare. La 
maggior parte delle cellule umane si colora in vita coi pigmenti biliari, col 
nitrato d’argento, col carbone, con la rubbia, cinabro, indigo, dopo la morte 
poi si colora molto rapidamente con le più svariate sostanze coloranti. Le 
forze del protoplasma vivente e sano dominano quindi l’assorbimento delle 
sostanze estranee, in altissimo grado ; non si assorbe tutto ciò che si pre¬ 
senta, non si attira tutto ciò che perviene nell’ ambito della oellula. Le stesse 
forze dominano anche la perdita di sostanza. Contro le presumibili azioni 
chimiche si hanno quindi le più grandi differenze. 

Il protoplasma non deve punto riguardarsi come un vase che conserva 
solidamente e sicuramente ed immagazzina sempre più le sostanze ad esso 
offerte. In continuo scambio di materia con le parti vicine, esso emette tal¬ 
volta più rapidamente, talvolta più lentamente, le sostanze assorbite, in parte 
trasformate ed elaborate. Per questo continuo scambio di materia, la con¬ 
centrazione delle sostanze chimiche e la loro combinazione è soggetta ad una 
permanente alternativa. Rispetto alle influenze delle alterazioni chimiche sul 
protoplasma, è pure di speciale importanza la tolleranza del protoplasma 
vivente, di fronte alle graduali alterazioni chimiche, come di fronte 
alle alterazioni meccaniche. L’ ameba di acqua dolce muore quando all’acqua, 
nella quale essa vive, si aggiunge istantaneamente tanto cloruro di sodio da 
aversene una soluzione al 2 %. óra se giornalmente si aggiunge solo 1 / l0 °/ 0 , 
fino ad aversi la soluzione al 2 °/ 0 , riesce a queste amebe di accomodarsi 
completamente, cosi che esse muoiono allora quando si aggiunge istantanea- 
mente acqua dolce; se la nota tolleranza dello stomaco, nella abitudine gra¬ 
duata all’arsenico, sia poggiata sulla stessa ragione, deve restarsi ancora inde¬ 
cisi. — Ma se il protoplasma, alla sua volta, è alterato per malattia nelle 
sue condizioni di scambio, o se esso è modificato essenzialmente sotto l’in¬ 
fluenza degli agenti chimici, in tal caso anche l’assorbimento e la emissione 
della sostanze sarà diversa dal normale. 

Alterazioni dei vasi sanguigni. Il tessuto vasaio è organizzato 
come letto circolatorio; tutte le influenze chimiche che interessano i compo¬ 
nenti chimici delle pareti vasali, i loro albuminati, la gelatina e la cheratina, 
acquistano, per questa posizione del tessuto vasaio, un significato molto più 
esteso. Vi sono certe influenze chimiche, che producono una completa mortifi¬ 
cazione della sostanza vasale, cosicché il sangue si coagula, il vase si rag¬ 
grinza, diventa completamente incapace di gemmazione e divisione, perde tutte 
le sue funzioni vitali. Queste sostanze chimiche, per la loro azione distrut¬ 
tiva sui vasi sanguigni, come sugli altri tessuti, vengono dette caustiche 
( acidi concentrati , alcali , sali metallici ). Analogamente agiscono, sui vasi 
sanguigni denudati , anche molti altri rimedi (olio di croton , olio di se- 
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nape, oli eterei), i quali però non son noverati tra i caustici, poiché non 
sono al caso di traversare 1’ epidermide in egual modo. Se 1’ azione di que¬ 
sti rimedi , che al massimo grado uccidono i vasi , è in grado minore , o 
che sia diminuita dalle pareti divisorie o per diluzione , in tal caso 1’ et- 
fetto del disturbo nutritivo delle pareti vagali, allora più deboli, si manife¬ 
sta nell’alterazione infiammatoria delle medesime (rubefacienti, epispastiei). 
Un’azione opposta, un’azione contraente sulla musculare delle pareti va¬ 
gali, appartiene agli astringenti. Il fosforo ha la proprietà, forse per la de¬ 
generazione adiposa acuta delle pareti vasali, di provocare emorragie, ne’più 
svariati campi muscolari, nelle membrane mucose, nel mesentere, nel connet¬ 
tivo intermuscolare ecc. Di tutti i vasi i più sensibili sono i capillari a pareti 
sottili, seguono poi le vene e poscia le arterie. 

Le alterazioni caustiche che sopravvengono nei nervi, sono, in so¬ 
stanza, da per tutto le stesse. Le rimanenti alterazioni della sostanza 
nervosa, e specialmente dei singoli gruppi gangliari, sono le influenze 
chimiche, ancor poco conosciute, sebbene i disturbi funzionali, estremamente 
diversi, facciano conchiudere con sicurezza alle influenze costanti di de¬ 
terminate sostanze, in determinati gangli. 

Alterazioni dei singoli luoghi di applicazione. 

La cute, per la grande resistenza della cheratina alle influenze chimi¬ 
che, è sommamente protetta contro il più gran numero di esse. Perfetta¬ 
mente inutile è questa protezione, solo per quelle sostanze che possono 
attaccare la cheratina stessa, cioè i caustici. Questa protezione poi in nes¬ 
sun punto può essere assoluta e completa, tanto più che la cute non risulta 
di uno strato non interrotto di cellule epiteliali; la sua continuità è interrotta 
dapp3rtutto dalie piccole aperture delle glandolo sudorifere e sebacee. E pos¬ 
sibile quindi un piccolissimo assorbimento per tutte le sostanze volatili. La 
piccolezza di questo assorbimento però si deduce, in modo decisivo, dal fatto 
che, tenendo immerso per lungo tempo il dito nell’ acido prussico, si ha vera¬ 
mente il senso d’informicolamento e di ottusità, e quindi piccolissime quan¬ 
tità di acido prussico pervengono sicuramente alle terminazioni sensibili dei 
nervi ; ma per questa via non è mai possibile di ottenere un avvelenamento 
per acido prussico, sebbene, per questo avvelenamento, sia necessario solo lo 
assorbimento di 0-06 grm. di acido prussico nel sangue. Vale lo stesso della 
nicotina, coniina ecc. Con la frizione meccanica, invece, l’assorbimento può au¬ 
mentarsi in modo non insignificante (frizione dell’ unguento mercuriale grigio, 
pomata jodica, oli), e nello stesso modo anche dopo la soluzione del sevo 
cutaneo, che ritarda lo assorbimento, per es. col cloroformio. Anche le sostanze 
caustiche, come l’acido fenico e l’arsenico, possono parzialmente assorbirsi. 
Nei tessuti cutanei, specialmente nelle influenze croniche professionali, si pre¬ 
sentano coloramenti durevoli della cute stessa (nera ne’ carbonai, rossa 
ne’lavoranti di rubbia), nelle unghie (rosso-brune ne’conciatori; nero-brune 
negli ebanisti, brune ne’raccoglitori di formiche) e nei peli (verdi ne’lavo¬ 
ranti di rame, rossi ne’ lavoranti di fucsina). Di una eminente importanza 
sono le infiammazioni della pelle, le ulcere ed i cancri epiteliali negli spaz¬ 
zacamini e ne’lavoranti di paraffina. Dalla cute poi, in seguito alle affezioni 
tossiche della medesima, alle estese infiammazioni, soppressione della sua 
attività, alterazione delle condizioni riflesse, sono spiegate grandi influenze 
su tutto 1’ organismo. 

Il canale gastro-intestinale offre le più intrigate condizioni, cioè una 
mucosa con i solventi più svariati e col contenuto più eterogeneo. Ne’ veleni 
corrosivi, caustici, perfino nella bocca si mostrano le più svariate altera- 
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zioni, dalle escare, passando per le più leggiere forme infiammatorie, fino ai 
decoloramenti superficiali. I vapori di fosforo, che pe’fori dei denti o pe’denti 
cariati pervengono fino alle ossa mascellari, producono quivi estese ne¬ 
crosi della sostanza ossea, con periostite cronica ed abbondante formazione di 
osteofiti. Nello stomaco, nel quale accade per un tempo più lungo il soggiorno 
delle sostanze estranee, si avverano, nel grado più elevato, le azioni caustiche, 
fintanto che esse non vengono modificate dal contenuto gastrico. Nella cau- 
sticazione dello stomaco la mucosa si cambia in escara, si formano ulcere 
che invadono anche la muscolare, e finalmente inducono la perforazione della 
parete gastrica. Oltre alla nausea ed al vomito, in alcuni casi di gastrite 
tossica si perviene al coma ed alle convulsioni. Il collasso si avvera nella 
perforazione dello stomaco. Si è già sopra esposto come alcune sostanze, sol¬ 
tanto nello stomaco, si cambiano in veleno, altra invece vengono neutralizzate. 
Anche il contenuto accidentale dello stomaco è di grande importanza. L’acido 
prussico può svilupparsi nello stomaco dalla emuisina, quando vi si trova già 
1’ amigdalina. L’ albumina, in grandi quantità nello stomaco, può servire come 
antidoto sufficiente per gli acidi minerali ed i metalli, eccettuato l’antimonio ; 
l’acido tannico può servire per tutti gli alcaloidi e l’antimonio. 11 canale 
intestinale merita, a buon dritto, la denominazione di prima via; esso 
è di grande importanza per Ja integrità dell’ organismo. Moltissime sostanze 
dannose vengono allontanate per questa via, col vomito e le defezioni, 
diminuendosi così l’assorbimento. Altre vengono neutralizzate, involto, 
diluite fino alla innocuità. Così le prime vie, sebbene in grado molto 
minore, come l’epidermide, spiegano un’azione protettrice sull’organismo. D’al¬ 
tra parte quando 1’alcalinità del succo enterico è eccessiva, il solfodorato, per 
esempio, può sviluppare in tutta la sua forza l’influenza dell’antimonio. Quando 
per l’uso del calomelano non si verifica, per qualche ragione, l’azione purga¬ 
tiva, il medesimo può trasformarsi in sublimato nel cieco, pel lungo contatto 
col cloruro di sodio. Nel retto, dopo la precedente eliminazione delle fecce, 
deve contarsi sull’ azione locale, nonché sul riassorbimento ; questa azione del 
resto è possibile almeno in una maggiore estensione. 

L’apparecchio respiratorio, come punto di entrata de’veleni, va 
solamente considerato pe’gas e le sostanze polverose, sottilmente divise. Nes¬ 
sun gas può sostituire l’ossigeno, e, senza una sufficiente quantità di ossigeno, 
segue una rapida asfissia, in 2 — 3 minuti, anche pe’gas per sé indifferenti 
(azoto, idrogeno, gas delle latrine). Chiamansi irrespirabili specialmente 
que’gas che in maggiore concentrazione provocano spasmo laringeo, tosse, 
abbondante secrezione bronchiale. A questa categoria appartiene il cloro, la 
ammoniaca, l’acido nitrico, l’acido solforoso. Lo spasmo laringeo protegge, 
fino ad un certo grado, dall’avvelenamento, protezione che naturalmente ver¬ 
rebbe a mancare nel caso di paralisi del vago (v. gas). I vapori ne’bron¬ 
chi umidi possano facilmente nel loro stato originario di aggregazione, il vapore 
di mercurio per es. in mercurio metallico. Le malattie per inalazione 
di polveri, la siderosi de’lavoranti di ferro, la calieosi negli scalpellini, 
non sono che polmoniti disseminate, le quali si sviluppano piuttosto per azione 
meccanica anzi che chimica delle particelle polverose. 

Tutti gli altri punti di applicazione si comportano come le mem¬ 
brane, le cui condizioni chimiche e condizioni di assorbimento, va¬ 
riano a seconda della spessezza dello strato epiteliale, e della 
differenza delle secrezioni. È singolarmente permeabile il tessuto 
della congiuntiva e della cornea. La pressione delle palpebre favorisce quivi 
ancora, in alto grado, la penetrazione delle sostanze estranee. Tutte le in¬ 
fluenze, le caustiche ed infiammatorie, le astringenti e le calmanti, si pre- 
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sentano quindi con speciale intensità. La miosi per la fava del Calabar, la 
midriasi per l’atropina, sopravvengono per applicazione locale, anche con le mi¬ 
nime dosi (per es. con 0-00000046 di atropina si ha midriasi per molte ore). 
La mucosa degli organi sessuali ed urinari offre invece un cejto ostacolo 
all’azione chimica, per la forte stratificazione dell’epitelio. L’assorbimento 
dell’acido fenico e dell’arsenico è minima, ma pure si è osservato da parte 
degli organi sessuali feminei ; la vescica urinaria non assorbe la stricnina, 
ma assorbe l’acqua, in piccole quantità. 

Le ferite si comportano molto variamente. Le ferite recenti in ge¬ 
nerale offrono i più favorevoli punti di assorbimento per tutte le sostanze 
chimiche. I tessuti e i vasi sanguigni sono in esse*abbandonati, senza prote¬ 
zione. Per la rapidità e prontezza dell’ azione per questa via la iniezione 
sottocutanea è il metodo di applicazione più attivo. Il veleno dei ser¬ 
penti e quello della lissa agiscono esclusivamente per la via dello ferite. 
Ma per la grande secrezione delle piaghe, per la formazione di 
una membrana piogena, per la'neoforma zi one dei tessuti, queste 
condizioni di azione si modificano, e possono alla fine diventare di nuovo com¬ 
pletamente sfavorevoli, tanto per le influenze locali che per quelle ge¬ 
nerali. 

L’influenza sull’organismo delle alterazioni provocate nei 
punti di applicazione, dipende dalla specie e dall estensione dell’altera¬ 
zione (emorragia per corrosione dei vasi sanguigni, infiammazione, gangrena, 
irritazione dei nervi, paralisi nervosa, collasso). 

Diffusione delle cause chimiche. 

Solo quando le sostanze chimiche introdotte subiscono combinazioni so¬ 
lide in tutta la loro estensione, l’azione che si manifesta si limita ai punti 
di applicazione. Ciò accade solamente in poche sostanze. Per lo più avviene 
una diffusione ulteriore per imbibizione, circolazione del sangue e della 
linfa e finalmente per continuità fisiologica delle membrane. 

Per la via dello imbibizioni tutte le sostanze facilmente diffusibili 
si allargano in tutte le direzioni, fino a grande distanza. L’ammoniaca cau¬ 
stica, portata sotto la cute dell’addome, si diffonde pel tessuto sottocutaneo, 
muscoli addominali, peritoneo, pareti intestinali, fino all’intestino. L’olio di 
trementina, iniettato ipodermicamente nell’ orecchio del coniglio, si diffonde 
in giù fino al torace , indipendentemente dalla corrente sanguigna e linfa¬ 
tica, da sopra in sotto, dall’innanzi in dietro e lateralmente. 

Per la via della continuità fisiologica delle membrane, molte 
sostanze si allargano lungo lo medesime con le secrezioni ed escrezioni, 
sciolte o meccanicamente ad esse aderenti, o chimicamente combinate, le une 
dalla bocca fino all’ano, le altre dai canalicoli urinari fino all’uretra, ed 
altre ancora, con la corrente di aria, dalla bocca fìuo ai polmoni. 

Por la circolazione del sangue e della linfa finalmente avviene 
la diffusione delle sostanze fino ai punti più remoti. Nella penetrazione di 
queste sostanze nel sangue, esso stesso subisce certe alterazioni. La coagu¬ 
lazione del sangue per opera dei sali metallici, acidi, alcali, resta limitata 
alla formazione dei trombi, nelle sezioni vasali immediatamente vicine. An¬ 
che la distruzione delle cellule ematiche, per avvelenamento di gas 
idrogeno arsenicale e di gas idrogeno antimoniale, il raggrinzamento sinuoso 
dei corpuscoli del sangue, per le soluzioni saline concentrate, la formazione 
di granuli per i picrati alcalini, di fronte alla massa dei corpuscoli del sangue, 
per lo più non raggiunge che una piccola estensione. La diminuzione di nu¬ 
mero dei corpuscoli ematici però , negli avvelenamenti cronici , diventa di 
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maggiore importanza, specialmente nell’ avvelenamento cronico di mercurio e 
di piombo. Nell’avvelenamento da piombo, in un millimetro cubico di sangue, 
in vece di 4 1 / 2 milioni di corpuscoli rossi se ne sono trovati solamente 3 1 / 2 
ed anche 2 1 / 2 milioni. Rapidissimamente agisce 1’ ossido carbonio , perchè 
scaccia 1’ ossigeno della maggior parte dei corpuscoli rossi. 

Nelle diverse sezioni vascol ari del corpo le sostanze estranee cir¬ 
colanti col sangue s’incontrano, nei principi delle vene, con i differenti pro¬ 
dotti dello scambio della materia, i quali pervengono in esso per 1’ assorbi¬ 
mento. Questi nei muscoli debbono essere diversi che nel cervello, nel fegato, 
diversi che nella cute. Le pareti vasali delle vene più piccole debbono anche 
essere impregnate di questi prodotti dello scambio della materia. Non ancora 
però può determinarsi con sicurezza quale importanza competa a questa dif¬ 
ferenza chimica delle pareti vasali, per la genesi delle infiammazioni locali, 
come della stomatite e della cheratite nella idrargirosi, della corizza nell’jo- 
dismo, della congiuntivite nell’ avvelenamento arsenicale, della epatite e pe¬ 
riostite nel forforismo , della nefrite nell’ avvelenamento per cantaridi , dei 
diversi esantemi nel bromismo , jodismo ecc. La menzionata localizzazione 
delle infiammazioni, oltre che per questa diretta alterazione delle pareti va¬ 
sali , in seguito alla differenza chimica delle vene , potrebbe anche essere 
provocata indirettamente dall’ alterazione secondaria delle stesse, in seguito 
a maggioro deposito delie sostanze rispettive, in tessuti determinati, secondo 
le leggi dell’ affinità. Quale delle due condizioni sia decisiva o se in alcuni 
di questi casi entrano anche in campo le influenze nervose, resta ancora in¬ 
deciso. Intorno alla ragione dei dimostrabili rapporti di certe sostanze con 
certi punti del corpo, in generale non sappiamo che poco. Ci è noto sola¬ 
mente il grossolano fatto esterno che noi sogliamo descrivere col nomo di 
affinità delle sostanze con i diversi tessuti. 

Neolocalizzazione delle azioni. 

Per la via del sangue avvengono le seguenti alterazioni locali : 

Nell’argiria, per l’uso interno dell’argento, si ha nella cute un co¬ 
lorito brunastro di una tinta grigio-bleu, per deposito dell’argento in forma 
di granuli piccolissimi. Nell’avvelenamento cronico per arsenico, si 
è osservata la caduta dei capelli e delle unghie con e senza ulcerazioni nel 
margine ungueale. Gli esantemi da intossicazione sono stati osservati 
nelle forme più svariate dopo 1’ uso interno, le vescicole per il joduro di po¬ 
tassio, santonina e toxicodentron, l’eritema nella chinina e nella belladonna, 
l’orticaria nel veleno da pesci, per l’uso dell’ Astacus marinus, dei granchi 
e del balsamo copaive , la porpora per chinina e per la digitale, le pustole 
pel tartaro. In seguito all' ioduro di potassio si sono osservate le papule, 
vescicole, bolle, pustole, eczema, ecchimosi. 

Nella sostanza muscolare, per alcoolismo cronico, sopravviene una de¬ 
generazione adiposa dei muscoli volontari. Disturbi molto più profondi si mo¬ 
strano nella paralisi saturnina. Tra tutti i muscoli in questa forma di 
paralisi viene specialmente colpito 1’ estensore comune della mano, restando 
libero il supinatore , inoltre il tricipite ed il deltoideo , molto più tardi i 
muscoli delle estremità inferiori, e tra questi, primieramente, gli estensori 
del piede , più di rado i muscoli respiratori e i tensori delle corde vocali; 
non sono poi per niente interessati i muscoli della faccia e dell’occhio. Quando 
è anche interessato a preferenza il nervo radiale, l’uno o l’altro dei suoi 
muscoli resta perfettamente libero. L’ atrofia muscolare raggiunge un grado, 
al quale di rado si perviene, oltre che per l’atrofia muscolare progres¬ 
siva, e la detta atrofia è tanto più spiccata, che i muscoli vicini conser- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 25 
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vano pienamente la loro circonferenza. È ancor dubbio però fino a qual punto 
quest’ atrofìa saturnina dei muscoli provenga da un’ affezione muscolare idio¬ 
patica o da una trofonevrosi primaria. 

Il tessuto osseo, nell’avvelenamento per rame, mostra un colorito 
verde. Il periostio nell’ argiria un colorito grigio-bleu. Somministrando per 
alimento la rubbia agli animali si verifica un colorito rosso del tessuto osseo, 
poiché questo pigmento rosso vien precipitato dai sali che stanno nelle ossa, 
mentre non si avvera un colorito del periostio, cartilagini, tendini e nervi. 
Il fosforo, somministrato internamente in piccole dosi, mena ad un rilevante 
sviluppo della sostanza compatta delle ossa, e, nei polli in via di crescenza, 
anche ad una completa occlusione della cavità midollare. 

Le alterazioni che sopravvengono nel sistema nervoso, per influenze 
chimiche, sono lo più multiformi, le più svariate e le più profonde, quando 
anche possano attualmente riconoscersi per lo più solamente dai disturbi fun¬ 
zionali dell’attività nervosa. La paralisi dei centri respiratori! vien 
provocata dall’acido prussico. Dicesi anestesia e narcosi quel sonno pro¬ 
fondo con perdita completa di coscienza, dal quale non può prodursi un ri¬ 
sveglio con gli ordinari stimoli sui nervi sensori e sensibili. Distinguonsi 
gli anestetici nello stretto senso , in cui la narcosi accade rapidamente, 
completamente e profondamente, come il cloroformio, l'etere solforico, il clo¬ 
ruro di carbonio, l’idrato di amile, il bromoformio, dai narcotici (oppio, 
idrato di cloralio), i quali più lentamente producono un sonno più o meno 
profondo , ma di una durata molto più lunga. Se la narcosi provenga da 
anemia cerebrale, e se questa sia generale o parziale, o se avvengano an¬ 
cora altre modificazioni cerebrali nella narcosi, non è ancora deciso. L’eb¬ 
brezza alcoolica acuta è una pazzia artificiale. La pazzia cro¬ 
nica può prodursi con la intossicazione cronica di alcool, oppio, haschisch, 
mercurio ed altre sostanze. Anche 1’ atropina e la giusquiamina provocano 
ebbrezze con deliri ed allucinazioni. Nelle grandi dosi di arsenico subentra 
una forte partecipazione del sistema nervoso centrale, nella forma di deliri, 
coma, convulsioni; nel fosforismo acuto si ha coma, deliri furiosi, convul¬ 
sioni. Nella encefalopatia saturnina 1’ eclampsia costituisce il fenomeno or¬ 
dinario ; ma si osservano anche casi di mania e melancolia. In tutti i casi 
trattasi di un’affezione delle cellule nervose della corteccia grigia del cervello, 
ma sol di rado possono trovarsi alterazioni organiche (v. l’art. seguente). Nel 
midollo spinale trovasi,talvolta depositato l’arsenico ed il piombo. Il Po- 
pow, perfino poche ore dopo la somministrazione dell’arsenico, rinvenne la 
mielite centrale o poliomielite acuta , nei casi cronici una mielite diffusa, 
mentre il sistema nervoso periferico, anche dopo tre mesi, si e trovato pure 
inalterato. La stricnina produce le convulsioni più violente, sia per enorme 
eccitazione dei centri motori, sia per paralisi dei centri inibitori dei riflessi. 
La picrotossina produce convulsioni , ma non di natura riflessa. Per effetto 
del curare si ha paralisi degli organi terminali intramuscolari dei 
nervi motori e quindi paralisi della muscolatura, inclusa quella della re¬ 
spirazione. Solo più tardi vengono paralizzati i tronchi nervosi , il midollo 
spinale ed i gangli cardiaci. Nella coniina ha luogo inoltre una paralisi dei 
centri motori. La nicotina produce convulsioni cloniche e toniche, per irrita¬ 
zione dei centri motori del midollo spinale, alla quale però segue subito la 
paralisi. L’ eccitabilità riflessa è tanto rilevantemente abbassata che , anche 
nel contemporaneo avvelenamento da stricnina, non si verificano le convul¬ 
sioni stricniche. La digitale eccita le fibre inibitrici del vago, 1 ergotina 
i gangli dell’utero. Nel nitrito di amile accade il rilasciamento dei 
vasi. Così i diversi veleni si distinguono per una precoce azione specifica 


INTOSSICAZIONE 


195 


sopra alcuni gangli perfettamente determinati, mentre altri gangli, anche vi¬ 
cini, o non ne restano colpiti affatto o molto più tardi. 

Negli organi dei sensi si ha V amaurosi per avvelenamento cronico da 
tabacco, atrofia dei nervi ottici nell’ alcoolismo cronico, xantopsia nell’avve¬ 
lenamento per santonina. L’ amaurosi da piombo può provenire tanto da de¬ 
posito del piombo in singole parti del cervello, quanto anche da nevrite ot¬ 
tica. La dilatazione della pupilla, dopo l’uso prolungato dell’atropina, può 
durare, nei due occhi, quattordici giorni, fino a 3 settimane dopo la sospen¬ 
sione del rimedio. La chinina interessa più fortemente il nervo acustico an- 
zicchè il nervo ottico. Nell’ avvelenamento cronico per arsenico si ha con¬ 
giuntivite ed ambliopia. 

Nell’apparecchio circolatorio sopravviene degenerazione adiposa del 
miocardio, in modo acutissimo nell’avvelenamento per fosforo, in forma cro¬ 
nica nell’ alcoolismo. La veratrina è un veleno muscolare del cuore, nei sali 
di potassio possediamo una sostanza che eccita precocemente i gangli intra- 
cardiaci, nella digitale una sostanza che eccita il sistema dei nervi inibitori 
del cuore. 

Nell’apparecchio respiratorio si ha, da parte del sangue, la già 
menzionata paralisi del centro respiratorio per l’acido prussico, delle termi- 
nazioni nervose intramuscolari dei muscoli respiratori, pel curare. La distru¬ 
zione dei corpuscoli rossi del sangue produce mediatamente paralisi del cuore. 
L’antimonio, per mezzo del sangue, produce catarri della mucosa respira¬ 
toria, ed il jodo, anche per mezzo del sangue, il catarro nasale. 

Nel canale gastroenterico, da parte del sangue vien segregato 
l’antimonio; dopo la iniezione di questo, nelle vene o sotto la pelle, lo si 
trova poi in grande abbondanza nelle sostanze vomitate. Nell’ applicazione 
esterna ed ipodermica può pervenirsi ad una intensa gastroadenite. Questa 
gastrite distruttiva, con degenerazione adiposa dell’ epitelio e digestione fi¬ 
nale della mucosa gastrica, non si verifica secondo il Filehne (Centralbl. 1881, 
N.° 27) quando si somministra contemporaneamente, per uso interno, la ma¬ 
gnesia usta. Secondo il Boehm (Virciiow’s Archiv. 1883, 92. Bd., p. 556), 
dopo la iniezione ipodermica di muscarina, nei gatti, si hanno fenomeni cole- 
riformi, nei quali si eliminano più tardi masse di muco, che risultano di tubi 
epiteliali, simili a dita di guanto. Per iniezione ipodermica 1’ ematina agisce 
come emetico, l’aloina, la coloointina, la citrullina, secondo A. Hiller, come 
purgante (Zeitschr. fCir klinische Medioin , Bd. IV). Anche la iniezione di 
olio fosforato nel retto mena alla gastroadenite. I conigli, dopo la inie¬ 
zione ipodermica di sublimato, presentano la difterite del crasso. Nel¬ 
l’intestino pervengono anche tutte le sostanze che passano primieramente 
dal sangue nei succhi digestivi, cosi nella saliva il bromo, iodo, mercurio, 
oli eterei, canfora, nel succo gastrico il rodanuro di potassio, lattato di ferro, 
ferrocianuro di potassio, nella bile l’antimonio, arsenico, rame, joduro di 
potassio. Lo spasmo masticatorio vien provocato dalla stricnina, la dis¬ 
fagia dall’atropina, la colica, come nevrosi del plesso celiaco e mesen¬ 
terico,. mista con i fenomeni della coprostasi, dall’ avvelenamento di piombo 
e di rame. 

Il fegato è il punto di raccolta di molti veleni, poiché questi, intro¬ 
dotti nell’ intestino, assorbiti dalle vene intestinali nel fegato, debbono pas¬ 
sare attraverso la prima rete capillare. Singolarmente trovansi in questo luogo 
i veleni metallici, piombo, antimonio, arsenico, ma per lungo tempo auche 
l’oppio e la stricnina. Il mercurio vi si e trovato ancora dopo che, per un 
anno e più, non si era fatto uso di mercurio. Queste sostanze passano poi, 
con la bile, nel canale intestinale, dal quale allora possono essere parzial- 
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mente riassorbite e , per la vena porta , ritornare nel circolo vizioso e 
quindi nel fegato. Nell’ alcoolismo cronico, ne’ casi leggieri, si trova il fe¬ 
gato nocemosoato, ne’ casi gravi il fegato adiposo, fino al 37 °/ 0 di grasso, ecl 
anche la cirrosi epatica (fegato caratteristico de’bevitori). In oriente l’alcool 
è la causa più frequente degli ascessi epatici, i quali non si sviluppano quasi 
mai nelle donne (al massimo nel 6 °/ 0 di tutti i casi) o ne’ turchi e negli 
arabi, che non fanno uso di alcoolici. Il fosforo, ne’casi acuti, produce il fe¬ 
gato adiposo itterico, ne’cronici una epatite interstiziale, con indurimento liscio 
del fegato o con profondi tratti cicatriziali, o come cirrosi del fegato; in tutti 
i casi con itterizia cronica. 

Nella milza si è trovato il rame, il piombo e lo zinco. 

Ne’reni s’incontra una grave infiammazione parenchimatosa acuta per 
1’ avvelenamento di cantaridina, arsenico, fosforo, acido solforico, una infiam¬ 
mazione più leggiera nell’avvelenamento per nitrobenzina e per acido fenico, 
in quest’ultimo caso con una speciale tinta nera de’reni. L’ emoglobinuria 
s’incontra dopo l’avvelenamento con idrogeno arsenicale, 1’ematuria dopo il 
clorato di potassio e l’avvelenamento per cantaridina. Sotto l’influenza del- 
l’alcoolismo cronico, anche ne’reni si trova la cirrosi, sebbene più di rado 
che nel fegato, nel fosforismo si perviene al rene adiposo, con manifesto colo¬ 
ramento giallo della sostanza corticale e degenerazione degli epiteli de’ cana¬ 
licoli urinari. La cistite sopravviene per uso eccessivo de’balsamici, special- 
mente della trementina. 

È riconosciuto universalmente che il jodo spiega un’azione specifica sulla 
glandola tiroidea e che, sotto l’uso dell’jodo, scomparisce il gozzo (struma 
lymjyhatica). Nelle cure di jodo talvolta si verifica, anche involontariamente, 
un’ atrofia della mammella! Alla cicuta virosa ed alla canfora si attribuiscono 
azioni debilitanti sul testicolo. 

Le sostanze seguenti, sebbene talvolta senza sintomi, si trovano con¬ 
temporaneamente in molti tessuti ed organi. Nell’avvelenamento 
generale per argento (argiria) trovansi piccolissimi granuli di argento, con 
colorito grigio-bluastro, ne’più diversi organi, e precisamente tanto nella pa¬ 
rete de 1 piccolissimi vasi, quanto anche nel connettivo e nelle membrane pro¬ 
prie degli utricoli glandolari. Gli epiteli però ed il sistema nervoso centrale, 
ne restano immuni, senza eccezione. Nella idrargirosi trovasi il mercurio 
nel cervello, polmoni, sangue, cuore, fegato, ossa, cistifellea, saliva, urina 
e fecce, con pronunziata cachessia e dimagrimento, debolezza muscolare, pal¬ 
lore della cute e delle mucose. Nell’avvelenamento per stricnina, que¬ 
sta può trovarsi nel sangue, fegato, bile, reni ed urina. Nell’avvelenamento 
per fosforo questo si è trovato nel sangue, nel fegato ed in altri punti. Esso 
produce un profondo disturbo dello scambio totale della materia, ed una di¬ 
minuzione de’processi ossidativi, con estese degenerazioni adipose. Nell’iodismo 
costituzionale, anche mentre esiste l'appetito, si ha un colorito cachettico 
della cute, dimagrimento del volto, delle natiche, ovaie, testicoli, associato 
a debolezza generale del corpo ed a molteplici disturbi nervosi, fino alla cosid¬ 
detta ebbrezza iodica. Sotto l’influenza dell’ alcoolismo cronico si hanno.le più 
diffuse azioni venefiche. Nel cervello si mostra l’influenza diretta che in parte 
irrita, in parte paralizza il parenchima, e si osserva la paralisi vasomotoria. 
Si hanno dilatazioni de’ piccoli vasi, degenerazione ateromatosa de’ vasi più 
grandi, ispessimenti diffusi, ed opaeamenti della pia e dell’aracnoidea, pro¬ 
cessi infiammatori cronici di ogni specie (pachimeningite emorragica). Nel cuore 
si sviluppa ipertrofia del miocardio, più tardi degenerazione adiposa con tutti 
i suoi effetti, nel fegato degenerazione adiposa e cirrosi, ne’reni nefrite cronica, 
nello stomaco catarro cronico, con degenerazione adiposa delle glandolo a 
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pepsina, e consecutivamente a tutto ciò idremia ed altre alterazioni della crasi 
del sangue. 

Alle azioni generali de’veleni dovrebbero aggiungersi finalmente ancora 
quelle che si avverano nel feto. Il cloroformio, l’idrato di cloralio, la digi¬ 
tale e 1 atropina spiegherebbero nel feto una forte azione, la stricnina in vece 
un’ azione debole. Nel fegato del feto si trova 1’ antimonio, quando la madre 

10 aveva preso prima del parto. In un avvelenamento arsenicale nel quarto 
mese della gravidanza, si trovò l’arsenico nell’utero, placenta e feto, ma non 
già nel liquido amniotico. L’idrargirosi produce spesso l’aborto e, ne’bam¬ 
bini portati a termine, la scrofolosi, la rachitide e la debolezza generale del 
corpo. Sotto l’influenza dell’iodo, non solo dimagrirebbe la madre, ma anche 

11 feto diverrebbe più piccolo. In 89 lavoratrici di piombo si ebbero 141 gra¬ 
vidanze, 82 aborti, 4 parti prematuri, 8 parti di feti morti, e 36 fanciulli nati 
viventi morirono prima del quarto anno. Nella testa de’ neonati il Rennert 
osservò più volte una forma del tutto caratteristica, prodotta dalla forte spor¬ 
genza delle prominenze frontali e parietali. Che i figli de’bevitori vengano 
colpiti da malattie nervose di ogni specie è un fatto universalmente ricono¬ 
sciuto j anche alla scrofolosi essi forniscono un contingente singolarmente 
grande. 

Esiti degli avvelenamenti. 

a) Eliminazione delle sostanze estranee, sino alla scom¬ 
parsa dell’avvelenamento. Molte sostanze vengono di nuovo eliminate 
ne’punti stessi di applicazione (epidermide, prime vie, tratto respira¬ 
torio) senza alcuna modificazione o modificate. Quelle passate nel sangue 
pervengono negli altri tessuti ed organi, e così anche in tutte le glan¬ 
dolo ed organi escretori, e possono uscire nella superficie secretoria 
con le secrezioni ed escrezioni. Quanto più rapidamente ciò accade, 
tanto minore, in molti avvelenamenti (gas, aconitina) è il pericolo di vita. 
Molte sostanze lasciano il corpo immutate , e tra queste non solo si tro¬ 
vano le sostanze coloranti, come Tindigo, rabarbaro, rubbia, le sostanze odo¬ 
rose come l’olio di trementina, 1’asa fetida, gli oli eteri, ma anche i veleni, 
come la chinina, l’atropina, la morfina, l’amigdalina eco. Molte vengono 
espulse in combinazione chimica con i prodotti dell’organismo, 
come 1’ acido benzoico, associato alla glicocolla, nella forma di acido ippurico 
nelle urine. Molte sostanze vengono ossidate, come l’idrogeno solforato, 
l’idrogeno seieniato e l’idrogeno arsenicale. L’acido ’ fosforico ricomparisce 
come fosfato di potassio, la salicina come acido idro-salicilico ed acido sali¬ 
cilico. Altre vengono sdoppiate, ed i prodotti dello sdoppiamento abbando¬ 
nano il corpo in diversi punti. Così dall’ arseniato di ferro si forma l’arse- 
niato di potassio, che passa nel sudore ed il ferro che passa nelle urine. Nel 
caso dell’joduro di mercurio trovasi nelle urine il joduro di potassio e nel 
sudore qualche traccia di mercurio. Pel luogo di eliminazione è di una 
importanza decisiva l’affinità delle sostanze con gli elementi 
secernenti. Alcuni gruppi cellulari esercitano su determinate sostanze una 
cosi grande attrazione, da poter esse stesse assorbirne piccolissime quantità, 
come le cellule de’canalicoli urinari contorti per l’indigo-solfato di sodio. Gl ande 
influenza spiega anche lo stato di aggregazione delle sostanze da 
eliminarsi sul luogo, e singolarmente sulla rapidità della eliminazione. Nelle 
sostanze che lentamente si assorbono e che molto lentamente ancora si eli¬ 
minano, come per es. per la digitalina e per la colchiciua, il pericolo della 
azione cumulativa delle singolo dosi, per sò innocue, è singolarmonte consi¬ 
derevole. 
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Nei polmoni si svaporano facilmente i gas, i vapori e le sostanze vola¬ 
tili. Nell’aria espiratoria quindi trovasi l’idrogeno solforato, l’acido prussico, 
l’alcool, il nitrobenzolo, l’etere, la nicotina, la benzina, riconoscibili allo 
odore, il fosforo riconoscibile per la luce nella oscurità, da parte delle più 

svariate escrezioni. 

Nella cute e rispettivamente nel sudore mostransi le più diverse so¬ 
stanze odorose e coloranti, ed anche l’acido benzoico, il joduro di potassio, 
la chinina, il percloruro di mercurio, 1* arseniato di sodio e di potassio. 

Con le fecce escono per la massima parte le sostanze passate nelle di¬ 
verse secrezioni digestive ed emesse sulla superficie intestinale, i^on la se¬ 
crezione lattea escono dal corpo della madre: il jodo, il mercurio, l’ar¬ 
senico e 1’ oppio. 

I reni costituiscono il principale organo escretore per tutte le so¬ 
stanze sciolte. In questi non si trovano solamente i sali metallici ed i metalli 
insolubili. Per molte sostanze facilmente diffusibili la eliminazione anzi è 
tanto rapida, che perfino nel minuto seguente non si trova più nel sangue 
tutta la dose dei veleno. Por la via de’reni a preferenza accade la 
uscita de’veleni dal corpo. 

b) La permanenza dello sostanze estranee nell’organismo può accadere 
quando la introduzione non è interrotta o quando le sostanze introdotte 
entrano in combinazioni più o meno insolubili. Possono allora aversi le se¬ 


guenti eventualità : 

Si sviluppa una tolleranza completa per certe sostanze attive come 
il caffè, il thè, la argiria ed anche per l’alcool in piccole quantità. E noto 
quali intensi fenomeni provoca in principio la nicotina: vomito, colica, col¬ 
lasso fino al deliquio! e con quanta faoiltà essa viene in ultimo tollerata in 
quantità non insignificanti. È noto pure che, sebbene l’arsenico appartenga 
a’ veleni più acri, pure I’ uomo e gli animali possono diventare arseniofagi 
ed abituarsi gradatamente, fino alle dosi di 0-7 di acido arsenioso, ed otte¬ 
nere anche un aspetto ben nutrito ed una singolare agilità delle membra. 
I mangiatori di sublimato in oriente, ne portano, a quanto si dice, la quan¬ 


tità fino ad 1-0 al giorno. . . 

Nella oppiofagia cronica si ha solo una modificazione dell azione, 

cioè non già la tolleranza, ma una specie di avvelenamento oronico. Si ha da 
prima una stitichezza abituale, più tanfi si perviene alle diarree disenteri- 
che, associate à perdita di appetito, pallore del volto, afflosciamei.to de mu¬ 
scoli, dimagrimento generale. A ciò si aggiungono nevralgie eccentriche, ìnson- 
nio, debolezza della memoria, assenza di volontà, paralisi, affezioni veseicali. 
Nel fumo abituale del hasohisch si perviene alle allucinazioni con eccitazione 
della fantasia, manìa, dimagrimento e debolezza muscolare; dopo le dosi piu 
grandi, alla catalessia della durata di alcuni giorni. Dei molteplici effetti delio 
alcoolismo cronico si è già trattato. - Un accumulamento semplice, d azione 
si avvera nella digitale, stricnina ed atropina. Da questa accumulazione deve 
distinguersi la sensibilità di alto grado, fino alla idiosincrasia che si os¬ 
serva tanto in alcune specie di animali contro certe sostanze, per es. nei 
ruminanti contro i mercuriali, nei cani contro la magnesia usta, nelle rane 
contro la morfina, quanto anche in certi uomini contro alcuni noti rimedi 
(contro la morfina e la belladonna, 1’ acido salicilico e 1’ arsenico, come anche 
contro i granchi e le fragole), ne’, negri e. ne’malacohi oontro le grandi dosi 

di oppio che provocano in essi convulsioni e deliri. 

c) Esito in morte. La dose letale è molto diversa, secondo 1 età, 

la costituzione e l’abitudine. I più resistenti sono gli uomini adulti, poi e 
donne, molto meno i vecchi, e meno ancora i fanciulli. Le dosi tanto piccole 
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come quelle dell’ acido prussico e della nicotina (negli adulti 0-06) non pro¬ 
ducono mai niente. La morte accade in svariatissime guise, per paralisi del 
centro respiratorio, del cuore, per scarsezza di ossigeno, per distruzione dei 
corpuscoli rossi del sangue, indirettamente anche per cauterizzazione, con per¬ 
forazione dello stomaco, in poche ore o giorni. In molti altri casi la morte 
accade per avvelenamento cronico (piombo, mercurio, alcool, oppio). Intorno 
ai risultati dell’ autossia vegg. l’art. Veleno. I metalli resistono comple¬ 
tamente alla putrefazione, alcuni alcaloidi solamente per qualche anno. 

Mancanza dell’azione venefica. 

I veleni restano inerti nelle seguenti condizioni naturali od artificiali, 
che possono essere qui per conclusione riunite. 

I veleni sono localmente inerti: 

a) Quando il veleno è insolubile nel luogo di applicazione come molte 
sostanze venefiche solide sull’ epidermide , il mercurio metallico nell’ inte¬ 
stino. 

b) Quando un tessuto è impermeabile al veleno sciolto, come l’epi¬ 
dermide, di fronte alla maggior parte dei veleni non caustici; 

c) Quando i veleni rapidamente vengono rigettati per vomito , per 
diarrea dall’ intestino , per lavande , per aspirazione , per irrigazione dalla 
pelle e dalle ferite (veleno dei serpenti). 

d) Quando un veleno si riduce in una forma innocua per allunga¬ 
mento (come gli acidi con 1’ acqua), per involgimento nel contenuto gastrico, 
o per assorbimento col carbone animale , o finalmente per neutralizzazione 
(come gli acidi minerali ed i metalli con l’albumina, gli alcaloidi con l’acido 
tannico, l’arsenico con l’ossido di ferro idrato o con l’idrato di magnesio, 
1’ acido ossalico con la calce). 

e) Quando sopravviene un’abitudine locale (immunità locale), abitu¬ 
dine all’alcool, oppio, arsenico, tartaro stibiato, sublimato. 

I veleni diventano ge n»eral m e n te inerti (immunità generale, insen¬ 
sibilità, insuscettività) : 

a ) Pel riassorbimento lento dal punto di applicazione e nello stesso 
tempo eliminazione rapida, così che non si trovi mai nel sangue tutta la dose 
del veleno necessaria per l’azione venefica. Su questa condizione par che 
poggi la inerzia del curare da parte dello stomaco, da cui, specialmente a 
stomaco pieno, l’assorbimento acoade molto lentamente, mentre la elimina¬ 
zione pei reni avviene molto presto. Allacciando i reni si ha subito la piena 
azione venefica. 

b) Con T abitudine alle stesse dosi di nicotina, alcool, oppio, arse¬ 
nico, sublimato, quando però le dosi son relativamente piccole sopravviene 
l’immunità , quando sono grandi si ha l’avvelenamento cronico od anche 
l’acuto. 

c) In certe malattie si ha una grande immunità solo contro certi ri¬ 
medi, nel ballo di S. Vito contro 1’atropina, nell’alcoolismo, tetano, malattie 
mentali, per l’oppio e l’idrato di cloralio. 

d) Nel caso della presenza dei cosiddetti antidoti organici nel sangue, 
di sostanze cioè che provocano un’azione antagonistica sui gangli affetti. Questi 
antagonisti sono 1’ atropina e la muscarina per i gangli del cuore , 1’ atro¬ 
pina e la fava del Calabar per la midriasi, l’atropina e la morfina pel sen¬ 
sorio e pel centro respiratorio , il cloroformio e la morfina di fronte alla 
stricnina, la caffeina contro i narcotici. 

Letteratura: Le tossicologie-dell’Hus emann col supplemento 1867, dell’Has- 
selt (deutsch von Henkel) 1862, Taylor (deutsch von Seydeler) 1862—1863, Tar- 
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dieu (deutsch von Theile) 1856. — Ziemssen’s Path. XV. (Bòhm, Naunyn, v. 
BOck), 2. Aufl. 1880. - Falk, Prakt. Toxikol. 1880. - Hermann’s Exper. Toki- 

kol. 1874.._L. Lcwin, Die Nebenwirkungen dei* Arzneimittel. 1881. — Lewin, 

Toxicologie 1886. 

73 Samuel. 


Intossicazione (delirio da), v. Delirio. 
Intumescenza (in e tumescere ), gonfiamento, tumore. 
Intususcezione v. Invaginazione. 


Invaginazione. Intususcezione. I. Alterazioni anatomiche. Dicesi 

invaginazione quello stato, in cui una sezione d 1 intestino penetra nel lume 
del pezzo intestinale vicino. In riguardo alla sua genesi 0 significato, deb- 
bonsi distinguere nettamente tra loro due forme d'invaginazione intestinale. 
L’una è un fenomeno cadaverico, invaginazione agonica, si sviluppa 
evidentemente solo nell’ agonia , e non è oggetto di cura medica. La s’ in¬ 
contra spessissimo noi fanciulli, che durante la vita avevano sofferto di diarrea. 
Più rara si trova negli adulti e specialmente, come ha fatto notare il Poki- 
TANSKY, quando si tratta di malattie con manifesto torpore del sistema ner¬ 
voso cerebro-spinale. Questa invaginazione cadaverica è caratteristica perchè 
colpisce l’intestino tenue, perchè spesso è multipla (fino a 10*12 e anche 
più) perchè non suol raggiungere che una piccolissima lunghezza , per lo 
più non al di là dei 5 ein., e perchè facilmente può sciogliersi e ridursi. 
Le invaginazioni agoniche poi talvolta sono ascendenti, tal’altra discendenti, 
cioè talvolta un pezzo superiore d’intestino si è invaginato in uno inferiore, 
e tal fiata inversamente. Principalmente poi manca in questa qualunque ir¬ 
ritazione infiammatoria ed alterazione nelle parti circostanti; ciò che non po¬ 
trebbe attendersi certamente quando si tratta di una invaginazione origi¬ 
nata durante la vita e persistita per lungo tempo. Le cause della invagi¬ 
nazione intestinale agonica si son cercate, a ragione, nel fatto che le diverse 
sezioni intestinali muoiono in un tempo differente, così che facilmente un pezzo 
intestinale, che si trova ancora in un vivo movimento, può penetrare in un 

altro pezzo vicino e già morto. 

Di un’importanza straordinariamente più grave invece è la invagina¬ 
zione vitale, permanente od infiammatoria, della quale solamente 


sarà parola in ciò che segue. # 

Il processo meccanico, accaduto nella invaginazione dell intestino, si e 

spesso paragonato a buon dritto , ad un dito di guanto arrovesciato in se 
stesso. Secondo il Rokitansky la parte esterna dell’ intestino e che serve 
in certo modo come tegumento, si dice guaina od intususcipiente, ed il pezzo 
intestinale invaginato dicesi int us uscetto. Quest’ultimo, come si com¬ 
prende, risulta di una parte interna e di una parte esterna, delle, quali la 
prima si dice tubo rientrante, e la seconda tubo uscente od arrovesciato. Nei 
limite del tubo entrante con 1’ uscente si trova 1’ angolo inferiore di arrove- 
sciamento, mentre il passaggio del tubo uscente nella guaina costituisce an¬ 
golo superiore di arrovesciamento. Da questa esposizione segue che la guaina 
ed il tubo uscente sono in contatto tra loro con le superficie mucose, il tubo 
uscente ed entrante con le superficie sierose. Tra questi due ultimi, tubi, 
come facilmente s’intravede, viene a giacere il mesenterio con 1 suoi vasi, 


per lo più ridotto ad un corpo schiacciato. .. 

Per la piccola estensione di questo spazio si comprenderà facilmente 

che il mesenterio dovrà esercitare una trazione sulla sezione invaginata, co¬ 
sicché l’intususcetto dovrà essere incurvato verso il lato del mesentere. 
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Nello stesso tempo, per questa condizione, l’orifizio inferiore, originaria¬ 
mente rotondo, della sezione invaginata dell’ intestino, sarà ridotto ad una 
fenditura longitudinale. 

Di fronte alla completa invaginazione intestinale ora descritta sta la 
invaginazione incompleta, laterale o parziale. Essa è per lo più 1’effetto di 
un tumore , partito dalla parete intestinale , il quale , in parte per la sua 
gravità, in parte per la pressione della colonna fecale contro di esso, tira 
parzialmente in dentro la parete intestinale che gli è vicina. Si comprende 
pure che la forma incompleta può facilmente trasformarsi in una com¬ 
pleta. 

Quasi in tutti i casi un pezzo dell’intestino superiore penetra nel pezzo 
inferiore, invaginazione discendente o progressiva. È rarissima una invagi¬ 
nazione ascendente o progressiva, ma, in questi ultimi tempi ancora il Jones 5 ) 
ne ha descritto un esempio, in cui il colon discendente , in un fanciullo di 
cinque anni, si era invaginato nel colon trasverso. 

Ordinariamente la invaginazione accade solamente in un unico punto 
dell’intestino. Le eccezioni a questa regola sono rare; ma il Thomas 3 ) e 
Birch-Hiksciifeld l ) hanno comunicate alcune osservazioni d’invaginazione 
multipla. 

Talvolta nel campo di una invaginazione esistente accade una invagi¬ 
nazione multipla, e si sono descritte invaginazioni intestinali non solo rad¬ 
doppiate, ma anche triplicate. 

A seconda della sede di una invaginazione intestinale, può distinguersi 
una invaginazione duodenale, duodeno-digiunale, digiunale, digiuno-iliaca, 
iliaca, ileo-cecale (invaginazione con retropulsione della valvola del colon), 
ileo-colica (invaginazione dell’ ileo attraverso la valvola cecale), colica, colico- 
rettale ed invaginazione rettale. Da un’accuratissima statistica dal Leiciiten- 
stern 5 ) risulta che le più frequenti sono le invaginazioni ileo-cecali. Se¬ 
guono a queste immediatamente le invaginazioni pure del tenue , mentre 
sono considerevolmente più rare le invaginazioni nel colon, e specialmente 
le ileo-coliche. In 47 ( J casi il Leiciitenstern trovò : 


Invaginazioni ileo-cecali 
„ iliache 

„ coliche 

„ ileo-coliche 


^ 212 = 44 % 
= 142 = 30 % 
= 86=18% 
= 39= 8 o/ 


Somma. . . — 479 


Sulla sede di una invaginazione intestinale 1’ età spiega una influenza 
non disconoscibile. Le invaginazioni ileo-cecali sono le più frequenti nell’età 
bambina, specialmente nel primo anno di vita. Anche le invaginazioni co¬ 
liche sono più frequenti nei fanciulli che negli adulti, ma molto più rare nel 
primo anno di vita, che nell’età di 2 —10 anni. Precisamente l’inverso accade 
delle pure invaginazioni del tenue. Queste s’incontrano a prevalenza negli 
adulti, ed in questi sono anche più frequenti che le invaginazioni ileo-cecali. 
Per lo più esse colpiscono la infima sezione dell’ileo, più di rado il digiuno o la 
parte superiore dell’ ileo, rarissimamente poi la parte media dell’ ileo. 

Le invaginazioni mostrano una decisa tendenza a crescere e ad in¬ 
grandirsi. Ciò proviene dalla viva peristaltica intestinale, specialmente al di¬ 
sopra dell’invaginamento, aggiungendovisi ancorala gravità delle masse fecali, 
accumulate nella parte superiore. La specie dell’accrescimento procede in modo 
che la sezione originariamente invaginata conserva sempre la parte anteriore, 
mentre penetra sempre più internamente nella guaina, e così l’ultima parto 
Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. VII. 20 
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invaginata deve trasmutarsi nella parte superiore del tubo uscente, e l’angolo 
superiore di arrovesciamento gradatamente discendere in basso. In tal modo 
può accadere che la maggior parte dell’ intestino tenue venga invaginata nel 
crasso. Che anzi nelle invaginazioni che interessano lo stesso crasso può 
accadere che scompaiano le diverse ascensioni del colon e che per un cor¬ 
done, che si reca trasversalmente dalla branca destra alla sinistra del pube, 
il tenue sembra inserirsi immediatamente all’ S romano od al retto. Talvolta 
la parte invaginata interna fa sporgenza attraverso l 1 orifizio anale come una 
massa sanguigna , ricoperta di muco , e può in tal caso trattarsi di pezzi 
non insignificanti dell’intestino. Così il Moretti g ) ha descritto un’osserva¬ 
zione, in cui venne fuori per l’ano un pezzo d’intestino, della lunghezza 
di 40 cm. 

Disturbi molto gravi e pericolosi subentrano perchè viene a soffrire la 
nutrizione del pezzo intestinale invaginato. Ciò si verifica perchè 
la parte invaginata del mesentere viene schiacciata, e quindi disturbata in 
essa la circolazione del sangue. Si comprende facilmente che la influenza 
della compressione si manifesta da prima nelle vene, avendosi, fin da prin¬ 
cipio, una eccessiva iperemia venosa, la quale poi, ben tosto, mena a tur¬ 
gore edematoso, ad infiltrazione sanguigna del pezzo invaginato e ad emor¬ 
ragia della mucosa. Ordinariamente vi si associa peritonite, che talvolta resta 
circoscritta alla sede dell’ invaginamento, e produce incollamenti delle super¬ 
ficie peritoneali del tubo entrante ed uscente , o da questo punto si svi¬ 
luppa una peritonite diffusa, aumentandosi così, in modo non insignificante, 
il pericolo della malattia. 

Quando la invaginazione persiste per un tempo abbastanza lungo , il 
pezzo invaginato dell’ intestino, per effetto della difettosa nutrizione, cade in 
gangrena. Per tal modo può aversi il distacco di tutto 1’ intususcetto , ed 
una specie di guarigione naturale. Certamente il processo non è senza pe¬ 
ricoli, poiché qualche volta, nel luogo del distacoo, facilmente si verificano 
lacerazioni dell’ intestino e quindi peritonite perforatola , in altri casi su¬ 
bentra una stenosi cicatriziale, che si aumenta in forma concentrica, cosicché 
i pazienti, sfuggiti con grande ansia alla morte, vanno finalmente a perire 
per gli effetti di una stenosi cicatriziale deli’ intestino. Il distacco può av¬ 
venire in due modi. Talvolta si emettono con le fecce lembi gangrenosi più 
piccoli e spesso insignificanti , talvolta viene espulso in totalità un pezzo 
più lungo d’intestino, sul quale l’esame microscopico può spesso precisare 
ancora la sua provenienza. Il pezzo intestinale espulso può raggiungere 
una lunghezza considerevole ; il Cruveilgier la fa pervenire fino a 2 

metri. 

II. Etiologia. Le cause di una invaginazione dell’intestino, restano 
in molti casi nascoste , in altri in vece precedono la triste evenienza al¬ 
cune affezioni dell’intestino. Così, non di rado, si è visto sopravvenire lo 
invaginamento nel corso della diarrea o di una ostruzione ostinata. Il CtRIE- 
singer osservò 1’ invaginamento nel corso della dissenteria cronica. Si os¬ 
serva tra 1’ altro questa affezione dopo 1’ uso dei cibi indigeribili. Così il 
Dubois 8 ) riferisce di un giovine a quindici anni , ammalato dopo l’ uso di 
una libra di ciliege, che egli aveva inghiottite insieme ai nocciuoli. Si sono 
anche descritti, come causa non rara, i tumori peduncolati, i quali, pel loro 
peso, tiravano sempre più in dentro la parete dell'intestino. Da molti au¬ 
tori si attribuisce una cattiva influenza alle lesioni traumatiche. Il Rilliet 7 ) 
riferisce, a mo’ d’ esempio, di un fanciullo, in cui si sviluppò una invagina¬ 
zione dopo che era stato colpito sull’ addome da un suo compagno; e si ad¬ 
ducono anche come momenti occasionali le commozioni indirette, p. es. una 
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caduta sulle natiche. Il Forre riferisce anzi che alcuni fanciulli avrebbero 
riportato un invaginamento intestinale col saltare sulle braccia del padre. 
Alcuni autori adducono come causa di questa affezione il salto dei fanciulli 
sulla corda, come pure ogni movimento ad altalena. Secondo alcuni la ma¬ 
lattia sarebbe anche provocata dal portare i pesi. 

Una importanza eminente spiega l’età ed il sesso. In tutte le condizioni 
prevale il sesso maschile, ciò che, qui, come in molte altre condizioni simili, 
si è voluto riferire al fatto che la vita attiva dell’ uomo dia , con singoiar 
frequenza, occasione ad inconvenienti. 

Trovasi spessissimo 1’ invaginazione intestinale nel primo anno di vita, 
ed in questo ancora più spesso nel periodo dal quarto al sesto mese. Iu 593 
casi , raccolti dal Leichtenstern, si trovavano nella prima età 131 , e di 
questi 86 si trovavano nel periodo dal quarto al sesto mese. Al disotto del 
terzo mese son rare le invaginazioni. Più di rado che nel primo anno le si 
incontrano nel secondo, fino al quinto anno. Il periodo da 6 — 50 anni non 
presenta una grande differenza nella frequenza, da quest’ultima età in poi 
la malattia diventa di nuovo più rara. 

La grande disposizione della età fanciulla, sembra che provenga in parte 
dalla maggiore irritabilità dell’ intestino , ma che poi si osservino con sin¬ 
goiar frequenza le invaginazioni ileo-cecali nell’ età fanciulla , ciò dipende 
ancora da cause locali. Perfino il Rilliet ha fatto notare che l’aderenza del 
cieco alla fossa iliaca, nella prima infanzia, è straordinariamente molle; ed il 
Pilz 9 ) rilevò che tutto il colon possiede una fissazione poco stabile. Tanto 
il Pilz che anche il Kundiìat 10 ) attribuiscono inoltre gran peso allo stato 
della muscolatura intestinale, e 1’ ultimo autore dà un valore singolare alla 
circostanza che la muscolatura longitudinale del tenue passa direttamente in 
quella del crasso , mentre la muscolatura circolare forma nella valvola uno 
sfintere. 

Il processo meccanico della invaginazione intestinale sembra 
che sia lo stesso nel maggior numero de’casi. Quando un determinato pezzo 
di intestino è diventato paretico per una qualche ragione, si riconosce facil¬ 
mente che, con una viva ed energica peristaltica del pezzo superiore, imme¬ 
diatamente vicino, s’invagina il pezzo privo di movimenti, e diventa così il 
tubo uscente dell’ intususcetto. Ne’ tumori la invaginazione accade in modo 
più diretto e per azione di trazione. 

III. Sintomi. Una gran parte de’sintomi di una invaginazione intesti¬ 
nale mostra un sorprendente accordo, ciò che proviene dal fatto che i disturbi, 
meccanici son quasi sempre gli stessi. 

Ordinariamente la malattia comincia istantaneamente, con violenti dolori 
colici. Questi non corrispondono affatto alla vera sed6 della invaginazione, 
ma, come le altre specie di colica, vengono riferiti dagli ammalati alla regione 
ombelicale. Più tardi aumentano d’intensità e di estensione, e quando, alla 
fine, alla invaginazione si aggiunge la peritonite generale, si trasformano in 
dolori più durevoli, e diffusi a tutto l’addome. 

Bentosto sogliono seguire vomiti , singhiozzo doloroso ed evacuazioni 
diarroiche. 

Il vomito risulta in principio del contenuto gastrico, più tardi assumo 
un colore bilioso, e, quando esiste una completa occlusione dell’ intestino, si 
perviene al vomito stercoraceo, di triste rinomanza. Ne’ fanciulli però non si 
osserva che di rado il vero vomito fecale. 

E caratteristica per la invaginazione la emissione di fecce diffiuenti, 
sanguigne. Nel primo tempo queste risultano ancora in parte di masse fe- 
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cali, ma quando è perfettamente abolito il passaggio dell’intestino, esse sono 
composte esclusivamente di muco e sangue. 

Nello stesso tempo gli ammalati sono per lo più tormentati da un vio¬ 
lento tenesmo, e quando — specialmente ne*fanciulli — vi si aggiunge una 
paralisi dello sfintere anale, si verifica uno stato permanente di dilatazione 
dell’ano, dal quale fluiscono involontariamente all’esterno, masse liquide 
muco-sanguigne. Da molti si è attribuito un valore diagnostico allo spiana¬ 
mento delle pliche anali ed alla retrazione in sopra dell 1 ano. 

Uno de’segni più importanti consiste nella comparsa di un tumore 
addominale palpabile. La sede di questo, come s’intende, non è costante. 
Talvolta lo si trova nella fossa iliaca destra, talvolta nella sinistra, e tal’altra 
nella regione ombelicale. Esso ha ordinariamente la forma allungata ed acu¬ 
minata o la forma di salsiccia, alla palpazione è pastoso-solido, per lo più 
levigato alla superficie, spostabile, e, nel primo tempo almeno, poco sensibile 
alla pressione. Talvolta esso muta non solo la sede, ma anche la sua gran¬ 
dezza, con straordinaria rapidità; ciò che, in parte, sta in relazione con la 
alternativa de’fenomeni infiammatori nella sezione invaginata dell’intestino. 
Talvolta poi non si riesce a palpare un tumore da parte de’ tegumenti addo¬ 
minali, ma lo si raggiunge quando si fa l’esame attraverso l’apertura anale. 

Frequentissimamente, dopo qualche tempo, si sviluppa il meteorismo, 
per la qual cosa il tumore, in principio palpabile, non può più raggiungersi 
con la palpazione. 

Deve mettersi ancora in rilievo che, per lo più con straordinaria rapi¬ 
dità, diventano imponenti i segni del collasso. Questo è caratteristico per 
tutte le gravi affezioni acute degli organi addominali, e, nel nostro caso spe¬ 
ciale, vi si aggiunge la cattiva influenza del disturbo nutritivo. Gli occhi si 
infossano e son circondati da un alone azzurro ; lo sguardo diventa apatico 
e senza espressione ; il naso diventa acuminato ; il colore delle guance im¬ 
pallidisce ; la voce si abbassa fino ad un leggiero mormorio. Nello stesso 
tempo le estremità si palpano notevolmente fredde ed il polso aumenta di numero 
per perdere di forza. Durante tutta la malattia la temperatura del corpo può 
restare normale o subnormale. 

Una occlusione dell’intestino, come s’intende, non si tollera per lungo 
tempo, e, quando non* vi si soccorre in qualche modo, sopravviene la morte, 
ordinariamente ne 1 bambini dal quarto fino al sesto giorno della malattia, negli 
adulti per lo più nello undicesimo fino al quattordicesimo giorno. Questa av¬ 
viene sotto i fenomeni del collasso progressivo, o (specialmente ne’ bambini), 
in seguito all’ anemia cerebrale, si presentano accessi convulsivi , o final¬ 
mente la morte viene a sorprendere con tutt’ i segni della istantanea paralisi 

cardiaca. 

La guarigione può avvenire o per spontanea risoluzione della inva¬ 
ginazione o per dilatazione graduale spontanea dell’intususcetto, o pel distacco 
gangrenoso di questo, o finalmente per gli aiuti meccanici artificiali. Sven¬ 
turatamente la guarigione è rara, ed in corrispondenza di ciò la cifra di mor¬ 
talità è straordinariamente elevata. Di 557 casi raccolti del Leiciitenstern 
morirono 406— 73°/ 0 . Pericolosissima e la malattia nel primo anno di vita 

pel quale la cifra di mortalità si è trovata fino all 88 °/ 0 . 

Un distacco gangrenoso del pezzo invaginato dell’intestino accade 
più spesso negli adulti che ne’ bambini. Quando questo distacco avviene in 
piccoli pezzi, spesso è l’odore cadaverico quello che prima richiama l’atten¬ 
zione a questo processo; i distacchi di un pezzo d’intestino in totalità non 
tanto facilmente sfuggono alla osservazione. Ordinariamente il distacco segue 
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dopo 11—21 giorni della malattia, ne’fanciulli per lo più alquanto prima che 
negli adulti. 

Si è già detto in precedenza che questo processo non è senza pericolo. 
Per lacerazioni dell’intestino nel punto di demarcazione può aversi la peri¬ 
tonite perforatoria, ovvero, dopo che il passaggio in principio era libero, 
più tardi, per costrizione cicatriziale della parete intestinale, si rinnova 
la stenosi, alla quale soggiacciono gli ammalati co’fenomeni dell* ileo. Tal¬ 
volta ancora nel punto di distacco restano ulcere sulla mucosa dell’inte¬ 
stino, le quali o molto tardi menano alla perforazione, o sostengono diarree 
croniche, che alla fine inducono la morte per deperimento; Appartiene agli 
esiti più rari la morte per assorbimento d’icore con i fenomeni di setti¬ 
cemia, o per iemia consecutiva a trombosi. 

Se si verifica la graduale dilatazione dell’ intususcetto senza il distacco 
e senza la riduzione, la malattia assume spesso un decorso cronico. Si 
sviluppano d’ ordinario i sintomi di una stenosi intestinale ricorrente e dei 
disturbi digestivi, a’quali, tra l’altro, soggiacciono gli ammalati dopo lungo 
tempo. 


IV. Diagnosi. Non è sempre facile la diagnosi di una invaginazione 
dell’intestino. Tra tutt’i sintomi, i più attendibili sembrano il principio istan¬ 
taneo, il vomito istantaneo, le evacuazioni muco-sanguigne, e principalmente 
la palpazione di un tumore addominale, acutamente sviluppato. Bisogna fare 
attenzione che i detti sintomi si trovino insieme, poiché è facile a compren¬ 
dersi che T uno o T altro, od anche la combinazione di alcuni di essi nello 
stesso tempo, non è dimostrativa. Per esempio il tumore, il vomito e la riten- 
sione delle evacuazioni può anche trovarsi nella peritiflite, e d’altra parte il 
tenesmo e le evacuazioni muco-sanguigne si trovano nella dissenteria. Nei 
polipi del retto son frequenti anche nei fanciulli le evacuazioni muco-sanguigne. 

Quando manca l’uno o l’altro de’sintomi principali, la diagnosi può 
essere straordinariamente difficile. Debbono tenersi presenti in singoiar modo 
anche le altre forme di occlusione intestinale, come la torsione intorno all’asse, 
lo strozzamento interno, la coprostasi, la deglutizione de’corpi estranei, i cal¬ 
coli biliari, la compressione dell’intestino dall’esterno, ed i tumori che ostrui¬ 
scono l’intestino. Segnatamente difficili a diagnosticarsi sono le intususcezioni 
che cominciano lentamente o quando è passato lungo tempo dopo il principio 
della malattia, quando il meteorismo impedisce un’esplorazione esatta dello 
addome e non può raggiungersi un tumore da parte dell’ ano. 

Raramente soltanto saremo indotti ad una diagnosi intorno alla sede della 
invaginazione. In ogni caso, per questo, merita speciale riguardo la sede di 
un tumore palpabile, a cui, per la età fanciulla, si aggiunge ancora la espe¬ 
rienza che, proprio in essi, le più frequenti a trovarsi sono le invaginazioni 
ileo-cecali. 


V. Prognosi. Dopo ciò che si è detto in precedenza intorno alla cifra 
di mortalità, la prognosi è straordinariamente sfavorevole. Nel caso speciale 
la prognosi è determinata dall’età, dal sesso e dal luogo della invaginazione. 

Sfavorevolissima è la prognosi nella età infantile, ciò che proviene 
in parte dal fatto che in questa età i distacchi son molto rari. Il Leichten- 
stern calcolò la mortalità secondo l’età, nel modo seguente: 
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In riguardo al sesso la prognosi è più sfavorevole nelle donne che uegl 
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uomini. Poiché, sebbene i distacchi dell’intusnscetto siano più frequenti nelle 
donne che negli uomini, pure 1’ esperienza insegna che essi per lo più assu¬ 
mono un esito sfavorevole. 

Per ciò che finalmente riguarda la sede dell’invaginazione inte¬ 
stinale, le invaginazioni dell’ileo sogliono avere un decorso più favorevole 
che quelle del colon o quello ileo-cecali, poiché le prime, per esperienza, si 
collegano più spesso al distacco. 

VI. Terapia. La terapia, per regola, può contare su di un successo, 
solo mediante la cura meccanica diretta. Ma questa, come si comprende, sarà 
tanto più efficace, per quanto più l’intestino ha l’attività di muoversi indi¬ 
pendentemente. Per questa ragione sembra elio la cura più razionale consista 
nella combinazione dell’ uso delle grosse dosi di oppio e della cura mec¬ 
canica. 

Se 1’ intestino invaginato è arrivato fino alla regione del retto, e facile 
a raggiungersi, sembra più opportuno d’introdurre nell’intestino le sonde fles¬ 
sibili, e tentare la riduzione. Si scelgano all’uopo sonde che abbiano alla loro 
punta una piccola e solida spugna, ungendo questa accuratamente di olio 
prima della introduzione. Quanto più lunga e pieghevole è la sonda, e per 
quanto più in alto può spingersi, tanto più ci possiamo ripromettere un suc¬ 
cesso. Certamente la invaginazione mostra una notevole tendenza alle reci¬ 
dive, ed in questa cura, come nelle altre di cui faremo menzione, si dovrà 
controllare di tempo in tempo se la riduzione è rimasta. Come pruova di ciò 
va ricordata una osservazione del Senator n ), nella quale, nello spazio di 17 
giorni, la invaginazione ridotta si riprodusse 9 volte. Riproducendosi la inva¬ 
ginazione immediatamente dopo la riduzione, si dovrà fare attenzione a la¬ 
sciare Tistrumento nell’intestino, per prevenire le ricadute. E molto consi¬ 
gliabile di far la riduzione sotto la narcosi cloroformica, almeno per neutra¬ 
lizzare la resistenza della contrazione addominale. 

Ne’ casi in cui un’invaginazione è troppo alta, che non possa raggiungersi 
con le sonde, si deve tentare la riduzione mediante la iniezione di acqua 
o di aria nell’intestino. Nel primo caso sarà meglio di servirsi dell’appa¬ 
recchio dell’ Hegar, composto di un imbuto di vetro e di un tubo di gomma 
elastica, ed adoperare acqua riscaldata alla temperatura del corpo, per non 
eccitare troppo vivamente la peristaltica intestinale e far valere esclusiva- 
mente l’azione meccanica della iniezione. S’intende facilmente che bisogna 
adoperare grandissime quantità d’acqua. Non si trascurino le circostanze che 
cioè la regione delle natiche sia possibilmente elevata e la testa bassa. Per 
le iniezioni di aria si adoperi un mantice od il soffietto di un apparecchio 
polverizzatore del Richardson. 

Il Simon ha chiamato nel suo tempo l’attenzione sul fatto che negli adulti, 
sotto la narcosi da cloroformio, con un’accurata manipolazione, possa intro¬ 
dursi nel retto la mano ed il braccio. In qualche caso sarebbe possibile per 
questa via di sciogliere da parte del retto una invaginazione palpabile nelle 

vicinanze, mediante la trazione diretta. 

Quando falliscono i mezzi esposti deve praticarsi la laparotomia e scio¬ 
gliere direttamente l’invaginazione. Con la più rigorosa antisepsi l’operazione 
ha perduto molti de’ suoi precedenti pericoli, ma i ehirurgi si accordano tutti 
in ciò che non debba attendersi lungamente, poiché si comprende che il suc¬ 
cesso dell’operazione sarà problematico, quando una volta son sopravvenute 
le infiammazioni e le aderenze. In questi ultimi tempi il March 12 ), ed il Paghe 
ed Hewre 13 ) hanno riferito di casi favorevoli. Con le massime operative sta¬ 
bilite dallo Ashurst 14 ) oggigiorno appena possiamo trovarci più di accordo. 

La enterotomia si eseguirà quando sarà impossibile la risoluzione 
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della invaginazione dopo la laparotomia. In simili casi si è anche fatta la 
resezione del pezzo invaginato dell’intestino. 

In certi casi può essere utile, nelle invaginazioni molto estese e spor¬ 
genti dall’ ano, di asportare chirurgicamente la sezione intestinale prolassata. 
Così il Geriiardt lfi ) riferisce una osservazione, nella quale il Ried asportò 
con successo, mediante lo schiacciatoio, il cieco prolassato dall’ ano. 

In questi ultimi tempi il Braun 1C ) ha fornito una buona statistica de’risultati 
operativi nella invaginazione intestinale, statistica che qui riportiamo. 
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Dagli altri rimedi, specialmente interni, appena può ripromettersi un suc¬ 
cesso. L’uso dei purganti sembra da rigettarsi, per più di una ragione. 
Più volte si sono consigliate le grandi dosi di mercurio metallico. Se il 
mercurio spiegasse influenza per la sua gravità , non potrebbe che riuscire 
dannoso , ma se entra in campo un aumento della peristaltica intestinale, 
come pretende il Traube, si potrà, con ragione, dubitare se con ciò si sia 
apportato un giovamento nella invaginazione dell’ intestino. 

Le eventuali complicanze son da curarsi secondo le note regole. 

Mentre persiste la invaginazione , ed anche dopo che è stata rimossa, 
deve attribuirsi gran peso all’alimentazione, e scegliere i cibi, in modo da 
prescrivere un cibo nutritivo e capace di essere assorbito. Son preferibili il 
latte, le uova, il brodo di carne, il vino e la birra, mentre son da evitarsi, 
possibilmente, i legumi e le farine. 

Letteratura: l ) Rokitansky, Oesterreichische Jahrb. N. F., 1837, XIV, 
pag. 555. — 2 ) Jones, Medic.-chirurg. Transact. 1878. XLI. — 3 ) W. Thomas, Journ. 
f. Kinderkrankh. XLVI, pag. 23. — 4 ) B irch-Hi rschf e ld, Archiv der Heilk. 1869, 
pag. 103. — 5 ) Leieh tens ter n , Prager Vierteljahrschr. CXVIII—CXXI. — 6 ) Mo¬ 
retti, Annal. univ. di med. Giugno 1871.— 7 ) Rilliet, Handbuch der Kinderkrankh, 
Th. I, pag. 921. — 8 ) Dubois, Bullet. de l’Acad. de méd. 1871 , XXXV, p. 849. — 
9 ) Pilz, Jahrbuch fur Kinderheilk. N. F. III. — 10 ) Kundrat, Gerhardt’s Handb. 
der Kinderkrankh. IV, Abth. II, pag. 633.— n ) Senator, Berliner klin. Wochenschr. 
1876, Nr. 35. — 12 ) March, Med.-chirurg. Transact. 1876, XIX. — M ) Fagge und 
Hewre, Med.-chirurg. Transact. 1876, LIX. — 14 ) Ashurst, Americ. Journ. of med. 
se. 1874, Juli. — 15 ) Gerhardt, Lehrb. der Kinderkrankh. Tùbingen 1874, p. 477. — 
lc ) Braun, v. Langenbeck’s Archiv. 1886, XXXIII. 

P. Hermann-Eichhorst. 


Invaginazione (metodi della) per la cura radicale delle ernie, vedi 
Ernie, voi. V, pag. 4G7. 

Invalidità. È questa, in generale, la denominazione per la incapacità 
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corporea o mentale ai pubblici servizi, che sopravviene durante i medesimi. 
In modo speciale questo concetto viene applicato alle condizioni militari, e 
perfino dall’ antichità, in quanto che si chiamava miles invalida.? un soldato 
non più capace di stare in guerra. In riguardo alla sua genesi , soglionsi 
distinguere due specie d’invalidità militare : una che è sopravvenuta in se¬ 
guito al lungo periodo di servizio, ed una prodotta da una lesione precisa¬ 
mente dimostrabile, da mettersi a carico del servizio militare in pace od in 
guerra. Ambedue le specie danno il dritto a pensione. In riguardo al grado 
della invalidità si distingue la semi-invalidita e la invalidità totale. La prima e 
si ha quando 1’ invalido è incapace soltanto del servizio di campo ; la se¬ 
conda quando 1’ invalido è assolutamente incapace anche del sei vizio di guai- 
nigione. Il concetto ufficiale della semi-invalidità ammette la supposizione 
che non sia disturbata l’attività professionale; l’invalido completo, in vece, 
può avere la capacità professionale od averla perduta parzialmente , o, pei 
la massima parte , completamente. Una maggiore sorveglianza si connetto 
al grado più elevato, per la concessione delle gratificazioni, per es. pei le 
gratificazioni di guerra , quando il servizio di guerra ha prodotto 1 incapa¬ 
cità al servizio, o le gratificazioni per mutilazioni quando si ha uua lesione 
abbastanza grave nel servizio, nel senso della legge (per es. perdita degli 
arti maggiori , cecità , malattie mentali , ecc.). Per ciò che riguai da final¬ 
mente la durata dell’ invalidità e la giustificazione della pensione, questa o 
può essere per tutta la vita, o da prima temporanea, estensibile ad uno o 
due anni, e precisamente 1’ ultimo tempo, quando il male che produce 1 in¬ 
capacità al servizio sia di tale specie da potersi supporre che sopravven¬ 
gano alterazioni, le quali spiegheranno influenza sul grado dell’incapacità al 
servizio o della incapacità professionale. 

j, H. Frolicii. 

Invasione (da invadere). Indica specialmente il principio di una ma¬ 
lattia febbrile. Malattie da invasione, (v. Infezione, pag. 30). 


Inversione (da invertere). Inversio visc erum = situs inversus, per¬ 
versi^, sede laterale invertita degli organi toracici ed addominali; v. De¬ 
strocardia, voi. IV, p. 481. Inversione della vescica, v. Lstrolia 

della vescica, voi. V, pag. 665. 


Involuzione da (in e volvere) = regressione o di tutto il corpo nella 
o di alcuni organi, specialmente dell’utero, nel puerperio e degli 
oli ffimminpi. dono la menoDausa. (v. Età climaterica, voi. \ , 


senescenza 

organi sessuali femminei, dopo la menopausa, (v 


pag. 674). 

Inulina, v. Elenio, voi. IV, pag. 978. 

Ipecacuana. Radice d’ipecacuana; ted. Brechwurzel ; frane. Ipe- 

cacuanha annelé ; ingl. Annulated Ipecacuanha. . . 

L’ipecacuana o radice dissenterica, descritta e disegnata la prima vo a 
nell’anno 1648 dal Pisò e G. Marcgraf , dal Liebstadt nella sua Ri- 
storia naturali.? Brasiliae „ pervenne la prima volta in Francia verso il 167- 
Essa proviene dalla psychotoria ipecacuanha (Cephaèlis tpccacwan/m;, appar¬ 
tenente alla famiglia delle rubiaoee. Essa cresce diffusamente nel Brasile. 
I rami delle radici sono incurvati, vermiformi, fino alla lunghezza di 15 era., 
•nella parte media al più della spessezza di 5 min., un poco assottigliati da 
ambo i lati, e per lo più non ramificati. La corteccia grigio o gngio-biu- 
nastra, che cotituisce il 75-80 «/ 0 del peso di tuttala radice, e spessa e 
rugosa abbastanza regolarmente, all’interno biancastia, i ia ma gr t 
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Iosa ; essa si divide facilmente dal legnetto centrale cilindrico , giallastro. 
L’ ipecacuana ha un odore disgustoso e sapore amaro. 

Come principio attivo della radice d’ ipecacuana deve riguardarsi la erne- 
tina, alcaloide scoperto nell’anno 1817 dal Pellettier e Magendie. Esso 
trovasi in commercio in diverse qualità , come emetina colorata , bruna , e 
come emetina pura. Nello stato più puro esso è costituito da una polvere 
amorfa, bianca, senza odore, che ha un intenso sapore amaro ed una rea¬ 
zione alcalina. Può anche aversi allo stato cristallino. È poco solubile nel- 
P acqua (1 : 1000), facilmente nell’alcool, cloroformio , etere ed oli grassi. 
Con gli acidi essa forma sali non cristallini , ma facilmente solubili nel- 
1’ acqua. 

La farm. Germ. prescrive le seguenti reazioni chimiche, fondate sulla quantità 
della emetina: agitando la radice col quintuplo in peso di acqua calda, e filtrando 
dopo un’ora, si produce un abbondante precipitato bianco amorfo, quando vi si fa 
cadere a gocciole un poco di soluzione di bioduro mercurico-potassico. Agitando 02 
grm. d’ ipecacuana con 10 grm. di acido idroclorico , il filtrato , con 1’ aggiunta di 
acqua di iodo , diventa bleu , e con 1' aggiunta di cloruro di calce diventa di un 
rosso vivo. 

La emetina pura, perfino nelle piccole dosi di 0-005 — 0-01 grm., in 
polveri, pillole od in soluzione, per la via dello stomaco e per la via del 
connettivo sottocutaneo , provoca sicuramente e facilmente il vomito , irri¬ 
tando, per via riflessa, la mucosa gastrica. 0-01 grm. di essa corrispondono 
a circa 1—2 grm. di radice d’ipecacuana, per gli effetti. Produce bruciore 
sulle labbra e sulla lingua, e questa sensazione può durare per molte ore. 
La causa di questa sensazione è riposta nella proprietà dell’ emetina d’ir¬ 
ritare, in diverso grado, i tessuti, e specialmente le mucose e le superficie 
denudate. L’ unguento di emetina, strofinato sulla pelle, provoca, dopo qual¬ 
che tempo, un gran numero di pustole, accompagnate a bruciore e prurito. 
Queste pustole guariscono subito , senza produrre suppurazioni o cicatrici. 
Questa proprietà flogogena si rende visibile anche sui tessuti che non sono 
venuti primariamente in contatto col rimedio. Quando per es. s’inietta sotto 
la pelle degli animali la emetina, alla dose di 0-1—03, non solo i muscoli 
sottoposti al punto d’ applicazione si mostrano degenerati, fortemente ripieni 
di sangue , ed il tessuto connettivo sottocutaneo , infiltrato di siero e di 
sangue , ma anche la mucosa gastrica ed intestinale , e perfino la mucosa 
bronchiale ed i polmoni, appaiono infiammati in un grado più o meno con¬ 
siderevole. 

La polvere d’ipecacuana agisce in modo analogo alla emetina, che, 
generalmente, è poco adoperata. Ridotta ad unguento ed applicata sulla cute 
esterna, da prima si ha una iperemia, o più tardi una formazione di papule 
o di pustole, accompagnate a vivo prurito e dolore. Che in tal modo accade 
anche un assorbimento si dimostra per la nausea, 1’ alterazione di frequenza 
del polso , che non di rado si presentano in seguito a questo modo di ap¬ 
plicazione. L’ azione irritativa della ipecacuana si osserva specialmente in 
modo sgradevole quando essa perviene in forma di polvere sottile sulle mu¬ 
cose accessibili. La congiuntiva diventa ipereinica e tumida ; e anzi può pro¬ 
dursi in tal modo un transitorio disturbo del potere visivo, come il Tham- 
hayn osservò in un caso. Anche la mucosa degli organi respiratori s’in¬ 
fiamma per la inalazione della polvere d’ipecacuana. In alcuni individui, 
singolarmente suscettibili, si sviluppano in tal modo fenomeni asmatici, pro¬ 
dotti forse da una bronchite a rapido sviluppo. La respirazione diventa pe¬ 
nosa, si ha senso di oppressione toracica e di stringimento alla gola, nonché 
una tosse convulsiva, e dopo qualche tempo possono comparire decisi accessi 
dispnoici, rispettivamente soffocatori, con colorito livido del volto, eco. Gli 

Eui.enbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 27 
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ultimi sintomi subentrano specialmente quando nella mucosa degli organi 
respiratori esistevano già alterazioni patologiche, prima della inalazione della 
polvere. Nei casi più leggieri si osserva solo l’azione locale del rimedio per 
la salivazione, bruciore alla gola, senso di peso e stringimento nel torace, 
e tosse, e 1’ azione generale, consecutiva all’ assorbimento, si manifesta con 
nausea, brividi generali, ecc. Lo sviluppo dei detti sintomi si verifica con di¬ 
screta frequenza nelle persone che polverizzano o spediscono 1’ ipecacuana. 
Alcuni mostrano una idiosincrasia affatto speciale contro l’ipecacuana. Vi 
sono farmacisti che presentano tumefazioni del volto ecc. quando vi perven¬ 
gono anche piccolissime dosi di questo rimedio. 

Nella terapia si adopera la ipecacuana, singolarmente come emetico. 
Generalmente deve considerarsi come emetico leggiero, e per tal ragione si 
prescrive a. preferenza alle persone gracili, alle donne ed ai fanciulli. Il 
vomito si ha negli adulti con le dosi di 02, fino ad LO grm., senza uno 
sforzo speciale e senza alterare molto lo stato generale. Quanto più rapida¬ 
mente esso segue, tanto meno si osservano fenomeni generali. Questi, ordi¬ 
nariamente consistono solo in un senso di angoscia ai precordi , sbadigli, 
brividi, salivazione, sudore, e talvolta anche cefalalgia e vertigine, liarissi- 
mamente si hanno diarree associate a vomito. Sotto questo riguardo la ipe¬ 
cacuana è superiore per l’uso al tartaro stibiato. Ma se, per cause indivi¬ 
duali, manca il vomito, sì osservano, a volta a volta, azioni collaterali 
più sgradevoli, preferibilmente evacuazioni intestinali, accompagnate a 
tenesmo. Alcuni individui, per ottenere il vomito, hanno bisogno di dosi mag¬ 
giori. anche di una buona ipecacuana, altri solamente di dosi più piccole. 
Ciò dipende assolutamente dalla individualità degli ammalati. Ma la qualità 
variabile dell’ ipecacuana può rendere necessaria una diversità nelle dosi, in 
quanto che le radici più fresche sono più attive delle antiche , ed in tal 
caso è anche d’ importanza essenziale la provenienza della droga; ma sven- 
tueatamente si hanno molte falsificazioni. 

Per effetto dell’ ipecacuana , non solo viene espulso il contenuto ga¬ 
strico, ma anche il fegato ed il pancreas sono incitati ad una maggiore se¬ 
crezione. Si comprende inoltre che le masse estranee che si trovano nei 
bronchi possano venire espulse per la espirazione più forte, che accade poco 
dopo l’atto del vomito. La frequenza del polso e la respirazione subiscono 
alterazioni, prodotte, in generale, dal vomito come tale (v. Emetici). Il polso, 
al comparire della nausea, diventa più frequente; raggiunge il massimo di 
frequenza col vomito, per ritornare, più o meno rapidamente, allo stato nor¬ 
male , o discendere poco al disotto di questo. Una curva simile si osserva 
nella frequenza respiratoria. La temperatura suole essere abbassata dalle 
dosi piccoli , nauseanti, della ipecacuana , mentre le dosi emetiche la in¬ 
nalzano. 


Le indicazioni per l’uso della ipecacuana sono molte e svariate. Sta 
in prima linea la espulsione delle sostanze nocive dallo stomaco, e seconda¬ 
riamente lo allontanamento dei corpi estranei, membrane crupose, ecc., dallo 
vie respiratone. Si è poscia utilizzata la proprietà del rimedio di au¬ 
mentare la secrezione degli organi glandolari , quando si somministra in 
dosi non emetiche, a preferenza nella bronchite, polmonite catarrale, ecc. 
Le secrezioni che già esistono vengono cosi fluidificate , e favorita la loro 
espettorazione. Per quest’ azione probabilmente vi si aggiunge ancora, come 


ausiliaria, una contrazione della muscolatura bronchiale. Una simile azione, 
sulle condizioni secretive, può spiegare l’ipecacuana nell’intestino, negli stati 


dissenterici e nei semplici stati catarrali cronici. In queste, come 
nelle affezioni addotte delle vie respiratorie, entra in azione , nello stesso 
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tempo, una influenza che abbassa F eccitabilità riflessa. Tanto la eccitabilità 
degli organi nervosi centrali , quanto anche quella dei nervi periferici , di 
moto e di senso viene abbassata. In tal modo, con la somministrazione della 
ipecacuana, possono combattersi le iperestesie dei nervi che vanno alla 
laringe, nonché dei nervi sensibili dell’intestino. Gli accessi di tosse 
diminuiscono così d’intensità, e nella dissenteria cessano spesso i dolori 
ed il tenesmo. In riguardo a quest’ultima affezione è da notarsi che l’effi¬ 
cacia della ipecacuana si presenta variamente nelle diverse epidemie. Mentre 
in alcuni essa spiega una rapida influenza curativa, diminuisce i dolori co¬ 
lici, riduce al normale le evacuazioni ed impedisce le recidive, in altre non 
mostra veruna influenza. 

Per lo passato si prescriveva pure l’ipecacuana, con successo, contro 
le emorragie degli organi interni, specialmente dei polmoni e del- 
F utero , per lo più in dose emetica. Non si conosce da che cosa provenga 
questa proprietà stittica. 

In questi ultimi tempi l’ipecacuana è stata prescritta dal Verardini, in 
grandi dosi, nella polmonite crupale. Egli somministrava 3 — 8 grm. di 
radice d’ ipecacuana, per infuso, su 100 grm. di acqua. Non veniva mai il 
vomito, ma sempre abbassamento di temperatura, abbassamento del polso e 
della respirazione , nonché diminuzione della tosse e della dispnea. Questa 
terapia , continuata per molti giorni , veniva solo interrotta quando suben¬ 
trava la prostrazione; ed allora risaliva di nuovo la febbre. 

Devesi finalmente menzionare ancora l’applicazione delle proprietà 
diaforetiche delia ipecacuana, in dose nauseante ed emetica, contro le ma¬ 
lattie da raffreddamento, nonché la sua azione deprimente dei nervi e 
dei centri nervosi nelle nevrosi di diversa specie e nella irritazione spi¬ 
nale. In questi casi si prescrivono, d’ ordinario, le dosi nauseanti, e qualche 
volta anche le dosi più piccole. 

Come emetico si prescrive la ipecacuana sola od associata al tartaro 
stibiato. La sua applicazione isolata è singolarmente indicata quando deb¬ 
bono evitarsi gli effetti del tartaro stibiato sull’ intestino e sul cuore. Le 
dosi usate , come si è già detto, variano tra 0-2 — 1 grm. Si somministra 
ordinariamente in polvere od in mistura agitativa (Pr. polvere di radice d’ipe¬ 
cacuana, zuccchoro bianco aa. 0*5. Si spediscano dosi simili V. Da sommi¬ 
nistrarsi una polvere egni 10 minuti, fino al vomito). — (Pr. Tartaro sti¬ 
biato 0*05, polvere di radice d’ipecacuana 0-5. Si spediscano dosi simili III. 
Ogni quarto d’ora 1 polvere , fino al vomito) ovvero (polvere di radice 
d’ipecacuana 1-5, tartaro stibiato 0*1, acqua di menta piperita 60-0. S. mi¬ 
stura agitativa. Ogni 10 minuti 1 cucchiaio). Più di rado questo rimedio si 
prescrive per infuso od in forma di trochischi. 

Come calmante e d iaf oretico , non che come espettorante, si pre¬ 
scrive F ipecacuana, spessissimo associata all’ oppio, in forma di polvere del 
Dower, ma anche con altri narcotici, come belladonna, giusquiamo, ed anche 
con i diaforetici, come l’acetato d’ammoniaca, e gli espettoranti, come il clo¬ 
ruro di ammonio od il solfo-dorato di antimonio. Per i detti scopi la si som- 
ministra nelle dosi di 0 01—0*05 grm., o, quando si vuol provocare la nausea, 
alla dose di 0*05—0-2 grm. 

(Pr. polvere di rad. d’ipecacuana 0*03, zucchero bianco 05. Si spedi¬ 
scono dosi simili V. S. Ogni dieci minuti 1 polvere nelle doglie spastiche).— 
(Pr. infuso di radice d’ipecacuana 0-5 : 150 , estratto di giusquiamo 0’5, 
sciroppo di zucchero 5*0. S. ogni ora 1 cucchiaio). —(Pr. polvere di ra¬ 
dice d’ipecacuana, foglie di belladonna aa. 0*03, zucchero bianco 0*5. M. f. 
poiv. Si diano di tali dosi V. S. tre volte al giorno 1 polvere) ovvero (poi- 
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vere di radice d’ipecacuana, foglie di digitale polverata aa. 1*2, oppio pol¬ 
verato 0-6, estratto di elenio 5*0 f. pili. N.° GO. S. tre volte al giorno 2 
pili.—Pillole bechiche dell’ Heim). —(Infuso diradico d’ipecacuana 0-6 : 150, 
acetato d’ ammoniaca liquido 20. S. ogni due ore un cucchiaio. Diafo¬ 
retico). 

Come antidiarroico si somministra la ipecacuana in grandi dosi, 3 — 5 
gnu., nella dissenteria. Per evitare il vomito, l’ammalato dovrà giacere su¬ 
pino. Dopo 1—2 di queste dosi le evacuazioni sogliono diventare regolari e 
cessare il tenesmo. A questo scopo , nonché por la diarrea cronica, questo 
rimedio agisce anche in dose più piccola, o solo o con altri tonici , come 
estratto di colombo, corteccia di cascarilla ecc. 

(Pr. infuso di rad. d’ipecacuana 1*5: 150, estratto di colombo 2-0, 
estratto di ratania 1-0. S. ogni ora 1 cucchiaio) ovvero (Pr. polv. di rad. 
d’ipecacuana 0*01, oppio polverato 0-03, rasura di canfora 00G, zucchero 
bianco 0-5. M. f. polvere. Se ne spediscano VI. Ogni due ore 1 polvere). 

Preparati. Sono officinali : 

1. La radice d’ipecacuana. Farm. germ. ed austr. 2. Lo sciroppo 
d’ipecacuana. Farm. germ. (radice d'ipecacuana 1, spirito diluito'5, acqua 
distillata 40, zucchero GO). 3. La tintura d’ipecacuana. Farm. germ. e 
austr. (Radice d’ipecacuana 1, vino di Xeres 10). 5. I trochischi d’ipe¬ 
cacuana. Farm, austr. (Polvere di radice d’ ipecacuana 0*5 , zucchero 50, 
acqua comune q. b. per 10 pezzi). 

P. L. Lewin. 

Ipacusia (ù~o e àxòusiv), diminuzione dell’ udito. 

Ipalbuminosi, diminuzione della quantità di albumina del saugue, v. San¬ 
gue, (Anomalie del). 


Iperacantosi. v. Cute, (malattie della), voi. IV, pag. 281. 
Iperalbuminosi, v. Sangue (anomalie del). 

Ipercinesi (ut zzo e xtvyjsic, movimento), v. Convulsioni, voi. Ili, 
pag. 952. 

Ipercromatosi, v. Cute (malattie della), voi. IV, pag. 281. 
Iperdesmosi, v. Cute (malattie della), voi. IV, pag. 282. 


Iperemesi (utt tp e spisTv), vomito eccessivo, esauriente ; come per es. il 
vomito infrenabile delle gravide, v. Vomito delle gravide. 


Iperemia (ò~cpe aqjia), a) Iperemia arteriosa, v. Congestione, voi. Ili, 
pag. 851. b) Iperemia venosa v. l’art. seg. 

Iperemia passiva. Iperemia venosa, stasi venosa, da non 

scambiarsi con la stasi. La stasi del sangue venoso deve sempre aversi quando 
è limitato od impedito il suo ritorno al cuore. Per la piccolezza della pres¬ 
sione del sangue nelle vene, e per la delicatezza delle pareti di queste, per¬ 
fino i piccoli ostacoli esterni ed interni sono al caso di presentare difficoltà 
al deflusso del sangue venoso. Se, non ostante questa sfavorevole disposi¬ 
zione, le stasi venose non sono frequenti, ciò dipende da altre condizioni, 
che favoriscono la circolazione venosa. Questa tiene a disposizione un numero 
molto maggiore di vasi che la circolazione arteriosa ; per ogni tronco arte¬ 
rioso delle estremità si hanno due vene compagne e molte vene cutanee, e 
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tutte queste vene son così intimamente collegate tra loro, per una grande rete 
anastomotica, e ciascuna di esse è tanto distensibile, che il sangue venoso, 
nella maggior parte de’ casi, trova sempre aperte le vie al suo ritorno. Ma 
nei punti dove si trovano vene dispari, come nel tronco della vena porta e 
della vena renale, ivi, anche le piccole vene collaterali, almeno nella occlu¬ 
sione acuta, sono affatto insufficienti al deflusso del sangue venoso, ed allora si 
sviluppa subito la stasi venosa. 

Le stasi venose si hanno in ogni distretto venoso, nella compres¬ 
sione estesa, quando resta ostacolato il deflusso venoso, mentre resta ancora 
senza ostacolo l’afflusso arterioso. Così le fasciature strette spiegano azione 
sopra ogni estremità, i tumori nell’addome ed anche la gravidanza agisce per 
pressione nella vena cava, mediatamente sulle vene delle estremità inferiori; 
così lo strangolamento, spiega azione sulle vene del collo e per esse sulle vene 
della testa. Anche nelle distensioni e torsioni della radice dello scroto e delle 
parti intestinali strozzate, resta ostacolato il deflusso venoso, mentre lo arte¬ 
rioso trova ancora una via per la pressione maggiore del sangue. 

In tutto il campo delle radici della vena porta si hanno stasi 
per compressione della porta epatica, e rispettivamente della stessa vena delle 
porte. Ristagna allora il sangue, specialmente ne’rami estremi, nelle vene 
emorroidali, prive di valvole, intorno all’ano, formandosi in esse delle nodo¬ 
sità; e quando le vene distese si lacerano, si possono avere emorragie venose 
più o meno considerevoli. Siccome poi la iperemia venosa si estende a tutto 
il campo delle intestina, si viluppa quello stato, conosciuto col nome di ple¬ 
tora addominale o stasi addominale. 

Nel campo della vena spermatica sinistra si hanno stasi nella 
forma di un varicocele sinistro, consecutive alle stasi nel campo della vena 
renale sinistra. 

Nel campo delle vene polmonari si hanno stasi per ristagno di 
sangue nel seno sinistro, in seguito ad insufficienza della mitrale o stenosi 
dell’orifizio venoso sinistro. 

Nel campo venoso della grande circolazione si hanno stasi per 
disturbo nel cuore destro. 

Nel campo venoso di tutto il corpo, finalmente, si hanno stasi per 
vizi del cuore destro, non compensati e di lunga durata, come l’insuffi¬ 
cienza delffl mitrale, e la stenosi dell’orifizio venoso sinistro^ 

Nelle estremità inferiori può anzi aversi la stasi, perfino quando si 
indeboliscono i sussidi, de’ quali il deflusso venoso ha bisogno, per vincere 
la gravità, come nell’indebolimento dell’attività muscolare pel riposo forzato, 
o per l’uso unilaterale delle membra, per la posizione seduta per lungo tempo, 
senza interruzione, come si avvera in alcuni mestieri. In questo modo si svi¬ 
luppano, con singolare faciltà, distensioni locali di certe vene, flebectasie o 
varici, ne’falegnami, fornai, birrai, mugnai, legatori di libri ecc. 

Le cause delle stasi venose possono essere estremamente differenti. Gli 
ostacoli fuori delle vene possono essere costituiti dalle fasciature, da certi ve¬ 
stiti, dalle ligacoe e dagli anelli; anche i tumori della specie più eterogenea, 
dall’utero gravido fino a’tumori fecali, possono produrre la stasi ne’punti 
appropriati. L’incuneamento ne’canali ristretti, lo strangolamento delle inte¬ 
stina, specialmente ne’colletti erniosi della cavità addominale, è una eve¬ 
nienza molto frequente. Le contrazioni cicatriziali del connettivo circostante 
esercitano su di alcune vene, ed anche su tutta una rete venosa, un’influenza 
che ostacola la circolazione. Raramente si eseguono le legature delle vene. 
Nell’interno del lume venoso stesso possono produrre ostacoli anormali i 
trombi ostruenti, i calcoli venosi, i tumori che vi penetrano, come i carci¬ 
nomi, i sarcomi ed i miomi. 
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In alcuni di questi casi il ristagno venoso è meno importante, di fronte 
alla ectasia delle vene (flebectasia) ed alle maggiori varicosità. Ciò 
accade principalmente quando il sangue venoso subisce solo un ostacolo lo¬ 
cale, ma non viene arrestato, principalmente poi quando quest’ostacolo si 
ripete continuamente. Per le estese varicosità, il sangue venoso guadagna più 
spazio nell’ interno delle vie sanguigne dilatate. La dannosa influenza della 
stasi, solo in minor grado può quindi estendersi alla circolazione capillare, 
ma non si raggiungo però un acceleramento del deflusso venoso. Queste vari¬ 
cosità si hanno specialmente nello estremità inferiori, quando s’ indebolisce 
la forza muscolare. 

Uno special riguardo meritano le ipostasi. Questo s’incontrano negli 
individui che debbono per lungo tempo restare a letto, ne' punti in tal caso 
più bassi, e quindi sotto la cute del dorso e de’lombi., del tallone e de’tro¬ 
canteri, dello scroto, nelle parti posteriori ed inferiori de’polmoni, e tra l’al¬ 
tro anche nelle parti posteriori del cervello e del midollo spinale. Queste 
ipostasi si trovano da ambo i lati, nel caso di semplice giacitura sul dorso, 
e solo da un lato nel caso di lunga giacitura unilaterale. Queste ipostasi si 
avverano in seguito alle paralisi delle estremità inferiori, od alle fratture delle 
medesime, ma anche senza di queste nelle febbri di lunga durata, per es. nel 
tifo, per la debolezza cardiaca e respiratoria che finalmente vi si aggiunge. 
Il cuore indebolito e la debole inspirazione toracica non sono più al caso di 
mettere in movimento il sangue con sufficiente forza, contrariamente alla gra¬ 
vità. Esso quindi necessariamente ristagna per lo più in que’ punti dove è 
maggiore 1’ ostacolo della gravità. Il sangue, quindi, non cede alla gravità, 
esso non può solamente muoversi convenientemente in opposizione alla me¬ 
desima, si raccoglie quindi gradatamente, in maggior quantità, ne’detti punti. 

La stasi in vece, cioè l’arresto completo del sangue con la coagula¬ 
zione del medesimo, è un processo tutt’ affatto differente, il quale, per tanto 
stà in nesso con la stasi venosa e le ipostasi, in quanto che può costituire 
un tardivo esito sfavorevole della stasi venosa, quando questa è in principio 
(v. Stasi). 

Decorso. Nel punto dell’ostacolo si ha il ristagno del sangue, e poi 
il riempimento di tutta la rete vasale nel campo corrispondente. Sofferman¬ 
dosi la colonna sanguigna, il sangue pulsa alla fine ritmicamente, perfino 
nelle vene. Tutti i vasi sanguigni, da’maggiori fino a 1 più piccoli, diventati 
invisibili, si riempiono di corpuscoli sanguigni, ed appaiono come cilindri 
rossi, perfettamente omogenei, essendo mescolati insieme i corpuscoli rossi ed 
i bianchi. Bentosto, nella immobile colonna sanguigna, il colore diventa rosso¬ 
bluastro (cianotico). La temperatura può in principio mantenersi all’altezza 
normale, e, quando contemporaneamente vi è paralisi del simpatico, può anzi 
primariamente elevarsi di 2° e più. Ma in tutt’i casi essa più tardi si ab¬ 
bassa di 2° al disotto del normale. Quando 1’ arresto del sangue venoso è 
completo la pressione del sangue può raggiungere l’altezza della pressione arte¬ 
riosa. I vasi, già per sè stessi interessati, si lacerano (emorragia per ressi). Il 
liquido sanguigno trasuda ben presto da’vasi nel tessuto. Ciò può rico¬ 
noscersi da prima perchè il parenchima diventa edematoso pel trasudamento 
da stasi, e si gonfia, e poi perchè il movimento della linfa aumenta in grado 
elevato. Mentre la quantità della linfa, che esce dal piede sano di un 
cane, in tre ore non raggiunge che 4 cc. , nella stasi venosa questa quan¬ 
tità ascende nello stesso tempo a 28’5 cc. Siccome, non ostante il grande 
aumento della quantità della linfi, il trasudato non può essere completamente 
trasportato da’ vasi linfatici , esso si raccoglie in forma d’idrope. Il trasu¬ 
dato da stasi, quando non è alterato dalla mescolanza del sangue, è molto 
più ricco di acqua e più povero di albumina del sangue e della stessa linfa 
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normale. Mentre i 4 c. c. di linfa che scorrono in tre ore dal piede sano di 
un cane, danno un residuo solido del 4 — 5 °/ 0 , il residuo solido nella stasi 
venosa ascende solo al 2 — 3 °/ 0 ‘. Per la sua scarsezza d" albumina il trasu¬ 
dato ha poca tendenza alla coagulazione. 

Se l’impedimento al deflusso venoso non è completo, spesso bastai’au¬ 
mento della corrente linfatica a portar via il trasudato da stasi, senza idro¬ 
pisia residuale. Nella membrana natatoria delle rane si verifica inoltre, vi¬ 
sibilmente, una diapedesi dei corpuscoli rossi del sangue. Perfino 45 
minuti dopo P allacciamento delle vene appaiono gibbosità sinuose sulla pa¬ 
rete esterna dei capillari e delle vene, vegetazioni in forma di more, che, 
quando confluiscono, fanno scovrire regolari corpuscoli rossi del sangue. Questi 
dunque sono stati cacciati attraverso le piccole vene ed i capillari, ma non 
già attraverso le grandi vene, e giammai attraverso le pareti arteriose. Ri¬ 
movendo la ligatura, cessa subito la fuoriuscita dei corpuscoli e del liquido 
sanguigno, e selo i cumoli dei corpuscoli rossi del sangue, che stanno nel 
parenchima, sono i testimoni visibili della pregressa diapedesi. Nei mammi¬ 
feri la diapedesi dei corpuscoli rossi del sangue avviene più tardi, e solo 
nei casi di massimo ostacolo venoso. Negli orecchi dei conigli, per es., dopo 
12 ore di una forte stasi venosa, il trasudato si mostra ancora privo del co¬ 
lore sanguigno , ed anche i trasudati da stasi nell’ uomo sono , per lo più, 
perfettamente chiari , solo di rado rosso-giallastri , per niente rosso-chiari. 
Ciò proviene dal fatto che, solo in rarissimi casi nei mammiferi manca com¬ 
pletamente lo sviluppo di nuove vie di deflusso : la stasi quindi , per lo 
più, non è assolutamente completa. Quando essa è completa la diapedesi alla 
fine non manca. È ancora oscura la causa della precocità della diapedesi 
negli ostacoli circolatori del braccio umano (Auspitz). La diapedesi proviene 
da una maggiore permeabilità delle pareti vasali; ma che questa permeabi¬ 
lità non sia affatto omogenea, ma che vi concorrano anche ignote modifica¬ 
zioni delle pareti, si deduce dal fatto che il liquido di trasudamento non è 
punto il plasma sanguigno col residuo solido dell’ 8 °/ 0 e nè anche la linfa 
con 4 °/ 0 , ma che esso contiene solo il 2 — 3 °/ 0 , e quindi è un liquido di¬ 
luito , affatto povero di albumina. Son pochissimo conosciute le alterazioni 
chimiche dei tessuti colpiti dalla stasi venosa. Mentre i prodotti di con¬ 
sumo dei tessuti vengono normalmente portati via, essi, con la stasi, deb¬ 
bono tanto più ristagnare nei tessuti, per quanto più 1’ ostacolo è vicino al 
parenchima, e per quanto più completamente è anche ostacolata, nello stesso 
tempo, la circolazione della linfa. Il decorso iu vece sarà tanto minore, per 
quanto più 1’ ostacolo è vicino al cuore e quanto meno è disturbata la cir¬ 
colazione della linfa, poiché allora i prodotti del consumo possono nella mas¬ 
sima parte abbandonare i tessuti, e passare nella linfa o nel sangue venoso, 
quand’anche questo fluisca lentamente e si accumuli singolarmente in prin¬ 
cipio nei tronchi venosi. L’accumulamento dei prodotti di consumo nel pa¬ 
renchima deve esercitare un’ influenza estremamente dannosa sulla funziono 
delle parti, nonché sullo scambio ulteriore della materia. A ciò si aggiunge 
ancora che T afflusso di sangue arterioso ai capillari viene tanto più osta¬ 
colato , per quanto più lungamente dura la stasi venosa. L’ accumulamento 
inoltre del trasudato e del sangue, tra i tessuti e nell’interno di essi, deve an¬ 
che produrre disturbi meccanici della nutrizione. Da ciò si vede che debba av¬ 
verarsi una complicazione di disturbi nutritivi, collegati tra loro, un’ abbon¬ 
danza di acido carbonico, un impoverimento di ossigeno, un accumulamento 
di prodotti dello scambio di ogni specie. Sol poche particolarità si cono¬ 
scono. Il ristagno venoso negli organi respiratori produce dispnea, nei gradi 
più elevati, nella midolla allungata, produce gli spasmi epilettici della scar- 
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sezza di ossigeno. Nel cervello accadono vertigini, stordimento, depressione 
di tutte le attività; nei nervi delle estremità senso di torpore e debolezza. 
Nei muscoli, per accumulamento dell’acido inosico, prodotto dall’attività mu¬ 
scolare, si verifica una diminuzione della prestazione meccanica ed elettrica 
dei muscoli, con rapida stanchezza ed abbassamento dell’attività motoria. Nei 
vizi cardiaci gli effetti della iperemia venosa si mostrano estesi a tutto il 
corpo. Eccitando fortemente 1’ attività cardiaca essi possono scomparire tem¬ 
poraneamente, ma bentosto ritornano. In questi casi poi la cianosi è molto 
diffusa. Quando questa persiste per un tempo più lungo, insieme all’edema, 
può anche aversi atrofia del vero parenchima (atrofia cianotica) con aumento 
della sostanza conuettivale (indurimento cianotico). L’ idrope, parziale nelle 
stasi locali, diventa universale nelle stasi del cuore sinistro. Quanto mag¬ 
giore è la stasi venosa, tanto più sogliono diminuire le secrezioni. Son da 
menzionarsi ancora alcune complicanze. Per la paralisi dei vasomotori, la quan¬ 
tità di sangue si aumenta fino ad un grado, che, secondo il IIanvier, basta 
perfino la legatura di alcune delle grosse vene (vena cava inferiore, femo¬ 
rale, giugulare) per produrre la stasi. Secondo il Boddaert, il taglio di am¬ 
bedue i simpatici e la ligatura delle vene giugulari, producono Pesottalmo per 
alcuni giorni. Il taglio di ambedue i simpatici e la ligatura delle vene giu¬ 
gulari e delle vene tiroidee, producono il gozzo vascolare. 

Esiti. La stasi venosa, nel massimo numero dei casi, termina in gua¬ 
rigione , perchè alla fine si verifica la distensione delle vene piccolissime, 
completamente invisibili nello stato normale , fino ad un grado da potere 
aversi un sufficiente deflusso venoso. Perfino le piccole ed invisibili vene 
dei vasi possono essere ol caso di trasformarsi in grossi tronchi venosi. Quando 
ciò accade, quando si sviluppa completamente il circolo venoso collaterale, 
può passare la stasi senza alcun danno. L’ idrope allora viene rapidamente 
allontanato, per opera delle vene e dei vasi linfatici; i piccoli residui di sangue 
si disfanno e vengono assorbiti, solo le vene, che alla lor volta sono state 
la sede di una lunga stasi , sogliono restare permanentemente dilatate. Ed 
anzi, quando l'occlusione delle vene è avvenuta gradatamente, può passare 
anche senza fenomeni di stasi e restare perfettamente senza sintomi e senza 
effetti, in modo che essa si scopra soltanto all’autossra, come accade di al¬ 
cuni trombi venosi nel plesso vescicale ed uterino. I gradi più elevati delle 
stasi venose di lunga durata, sono pericolosi, principalmente por le compli¬ 
canze sopra menzionate, e più pericolosi ancora dell’ostacolo completo al de¬ 
flusso del sangue. In alcuni distretti però la stasi venosa non si tollera 
neanche per breve tempo, senza che sopravvengano effetti pericolósi. Ciò ac¬ 
cade singolarmente per la midolla allungata. Lo stimolo dell’acido carbo¬ 
nico che si accumula, eccita dapprima il centro respiratorio ad un’ attività 
sempre più forte, aumentando la intensità; sprona anche tutti i centri au¬ 
tomatici vicini, il centro vasomotorio, il centro convulsivo, sempre più for¬ 
temente, fintanto che, alla fine, sotto la più forte dispnea e lo violente con¬ 
vulsioni, sopravvenga la morte per soffocazione. 

Nei vizi non compensati del cuore, l’idrope generale è quello che alla 
fine, sotto forma d’idro-torace e d’idro-pericardio, produce l’incapacità a fun¬ 
zionare degli organi indispensabili alla vita. Nella stasi locale, che non può 
risolversi, sopravviene la gangrena, con tutte le sue conseguenze. Per quanto 
rara essa sia, di fronte al gran numero de’ casi di stasi venosa, per quanto 
spesso alla fine, in modo inaspettato, si verifichi la regolazione del circolo, 
pure nel totale strozzamento di una parte (incarcerazione, strangolamento) è 
impossibile lo sviluppo di un compenso collaterale. In questo caso la stasi 
-venosa si cambia in stasi completa, ed alla fine, per la circolazione compie- 
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tamente arrestata, subentra la gangrena, con tutte le sue conseguenze (v. Gan 
grena, voi. VI, pag. 326). 


Letteratura: Oltre ai manuali di patologia generale : Conhnheim Virchow’s 
Archiv. XLI, pag. 220 -Ranvier, Comptes rendus. LXIX, N.° 25. — Auspitz, Vier- 
teljahrsschr. fùr Dermat. 1874, Heft 1. 



Samuel. 


Iperestesia; Iperalgesia v. Sensazione. 

Ipergeusia (v~cp e fcÙGi;, sapore), esagerazione eccessiva del senso 

del gusto. 

Iperglobulia, V. Sangue. 

IperiCO. fiori d’Iperico, cioè i fiori dell’ Hipevycum perforatimi L. 
(Ipericinee), fleur de millepertuis. Contengono acido tannico ed un pigmento 
iosso. Anticamente si usava in polvere ed in infuso, come astringente ed 
antelmintico. Per digestione de’fiori, espressione e filtrazione, si ottiene dagli 
stessi un olio, adoperato per uso esterno ed analogo all’olio di camomilla per 
infusione. 


Iperidrosi (ÙTisp ed lòpcoc), sudore eccessivo, v. Sudore. 

Iperinosi (uùcp ed tvsc), aumento morboso della fibrina, v. Sangue 
(Anomalie del). 

Ipermetropia (ùtes?, psTsov ed oty). Iperopia v. Rifrazione. 

Iperosmia (Oùcp ed ÓGjActv, odorare), esagerazione eccessiva del senso 
del gusto, come s’incontra per es. nelle isteriche, in parte con, in parte senza 
le iperestesie olfattive contemporanee. 

Iperostosi, forma diffusa della neoformazione ossea; v. Esostosi, 
(voi. V, pag. 617), Osteoma. 

Iperplasia (Ùùcp—TcXffoic, eccesso di formazione). Espressione adoperata 
dal Yirciiow per indicare specialmente quella forma d’ipertrofia, in cui è 
aumentato il numero degli elementi e non semplicemente il loro vo¬ 
lume. Non ancora per tutti gli organi si è sufficientemente assodato fino a 
qual punto il loro aumento postfetale provenga dall’aumento numerico, cioè 
dalla proliferazione cellulare. Le cellule gangliari non aumentano di numero, 
le cellule dell’uovo non aumentano più dopo il primo anno. Pe’reni è dimo¬ 
strato che mentre essi ne’neonati pesano, in media, 10 grm. e negli adulti 170 
fino a 180 grm., pure l’ampiezza de’singoli canalicoli urinari nell’adulto non 
è aumentata che di poco, circa del 2 °/ 0 , rispettivamente a quella de’fan¬ 
ciulli di un anno. In questi, dunque, l’aumento avviene visibilmente per iper¬ 
plasia, mentre, inversamente, i glomeruli vascolari subiscono contemporanea¬ 
mente un aumento in grandezza del 100 °/ 0 . L’osso cresce in sostanza per 
iperplasia dal periostio e dalle epifisi. Le fibre muscolari, fin dalla nascita, 
aumentano di numero, solo per eira J / 5 , ma aumentano di spessezza per 3 — 4 
volto. Anche le cellule della polpa splenica, le cellule della cute e dell’epi¬ 
dermide ed i corpuscoli del sangue crescono sicuramente per*iperplasia, poiché 
esse, anche nel fanciullo, non sono presso a poco che della stessa grandezza 
di quelle dell’adulto; pure nella maggior parte degli organi la ipertrofia passa 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 28 



218 


IPERPLASIA. IPERTR1C0SÌ 


in iperplasia, e quindi la ipertrofia semplice in ipertrofia numerica, singolar¬ 
mente poi quando alla proliferazione cellulare resta aperto un campo libero. 
Intorno alla proliferazione delle cellule, veggansi gli articoli Neoformazione, 
Protoplasma. 

Letteratura: Virchow, manuale di patologia e terapia speciale I, pag. 827; 
patologia cellulare, 4 U ediz. pag. 90. - Perl, Virchow’s Arcliiv. 1872, LYI. 

P Samuel. 

Iperpselafesia (y zzo e ^yjXacpdstv, palpare), esagerazione del senso 

tattile. 


Ipersarcosi (ùrcsp e casi;, carne: eccessiva formazione di carne) ; ado¬ 
perato anche per l’eccessivo sviluppo delle granulazioni, ed anche per la 
ipertrofia muscolare. 

Iperstenia (0uso e oS-svo;, forza), contrapposto di Astenia—v. que¬ 
st’ultimo articolo, voi. II, pag. 98 e l’articolo Febbre, voi. V, pag. 899. 

Ipertonìa (One? e xóvoc) = aumento del tono, in contrapposto dell’Ato¬ 
nia, voi. II, pag. 141. 


Ipertricosi. Dicesi di uno sviluppo eccessivo de’ peli sui punti normali 
della pelle. Questo non solo è limitato a que’ punti della superficie cutanea 
che ordinariamente si conoscono come ricoperti di peli, ma possono .'esser sede 
di questa anomalia anche que’ punti del corpo che ordinariamente ne sono 
sforniti. Veramente, ad eccezione dell’orlo rosso delle labbra, delle palme delle 
mani e delle piante de’ piedi, della lamina interna del prepuzio e del ghiande, 
sono disseminati di peli, nelle condizioni normali, anche i punti che se ne 
considerano sforniti, solo che questi peli sono più sottili, corti e chiari, che 
nelle superficie del oorpo coverte di peli, come si trova anche esposto nello 
articolo Peli. Difficilmente può dirsi fino a qual punto, nelle condizioni nor¬ 
mali, ne’punti forniti di lunghi e maturi peli, si possa parlare di un ecces¬ 
sivo'sviluppo di questi, poiché appena può segnarsi un limite per questo stato 
normale. Se quindi, a mo’ d’ esempio, il Rayer riferisce di un piemontese 
a 28 anni, i cui capelli erano tanto abbondantemente sviluppati che, distesi, 
misuravano 4 Va P iedi di lunghezza (il Kaposi ancora ha visto casi somiglian¬ 
ti), noi dobbiamo considerare simili capelli come straordinariamente lun- 
o-h’i per un uomo, senza che possiamo asserire però di quanto essi superano 
la lunghezza dei capelli che dovrebbero ritenersi normali. Casi analoghi sono 
anche "riferiti in riguardo a’ peli della barba e del pube, se essi non appar¬ 
tengono in parte anche al campo della leggenda. Giovanni Steininger, 
borgomastro di Braunau, avrebbe avuto una barba che arrivava fino a 
terra, alla quale egli dovette la sua morte nel 1572, poiché, montando a 
cavallo essa s’intrigò nella staffa e così gli cagionò una caduta mortale. L’Eble, 
presso il quale si trovauo molti di questi casi, racconta che nella corte prin¬ 
cipesca di Eidam si trova dipinto un maestro di casa, a grandezza naturale, 
che portava la sua barba, lunga 9 piedi, in un sacchetto; un soldato unghe¬ 
rese nella guerra turca aveva una barba cosi forte che poteva con essa cin¬ 
gersi e coprirsi eoe. Il Bartolini racconta della moglie di un soldato danese, 
i cui peli vulvari erano cosi lunghi che li poteva intrecciare sul dorso; ed il 
Voigtel di una donna, i cui peli vulvari misuravano 1 »/ 2 cubito. Il Paulini 
conobbe una dama; egualmente preferita “ presso i militari „ i cui peli vul¬ 
vari arrivavano fino al ginocchio, e, tagliati da una povera giovinetta, ven¬ 
nero adoperati per u parrucche „. 
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I casi di questa specie, fintanto che possono considerarsi come sicura¬ 
mente constatati, non appartengono al concetto della ipertric-osi, poiché in essi 
trattasi solo del fatto, che il singolo pelo ha una durata maggiore di quella 
che suole avere ne’ casi ordinari, che esso sta collegato per più lungo tempo 
all’organismo, e l’aderenza della massa del pelo alla matrice persiste per un 
più lungo periodo dell’ordinario; in altre parole trattasi in questi casi di 
una misura più elevata dell’ accrescimento fisiologico, la quale ha tanto meno 
di patologico, per quanto forse la durata della vita di un uomo, che raggiunge 
i 100 anni o li supera. 

Ne ho fatto menzione perchè anche i casi di questa specie degli antichi 
e nuovi autori (Wilson, Kaposi, Duhring ed altri) vengouo designati per 
ipertricosi, hirsuties, hypertrophia pilonim, polytrichia, tri- 
chauxe (Fuciis àpi; = pelo, aucy£= aumento) dasytes, delle quali denomi¬ 
nazioni però, per le cose esposte più sopra, non esiste una intima giusti¬ 
ficazione. 

Altrimenti accade di que’ casi in cui sorgono peli forti, lunghi e più o 
meno scuri, ne’punti, in cui normalmente si trova una sottile lanuggine, ap¬ 
pena visibile, o ne’ quali la lanuggine cresce così lunga e fitta, che salta subito 
all’occhio dell’osservatore, ed io posso accordarmi con M. Bartels e C. 
MlCHELSON solamente quando essi limitano il concetto della ipertricosi a que¬ 
sti soli casi. Debbono escludersi poi da questo concetto anche que’casi in 
cui la crescenza anormale de’ peli si è sviluppata su di un punto della cute 
non più normale, ma pigmentato, verrucoso, casi ne’quali si tratta quindi 
de’cosiddetti naevi pilosi ì i quali, in certi casi, possono raggiungere tali 
estensioni da coprire la massima parte della superficie del corpo, o in con¬ 
tinuazione o con certe interruzioni. P. Miciielson novera del resto anche 
questi casi tra le ipertricosi. ' 

La ipertricosi può presentarsi sotto diverse forme. M. Bartels ha il 
merito di averle da prima ridotte ad un sistema, che anche nell’esposizione 
seguente noi seguiremo. Egli distingue : 

1. La eterogonia della formazione de’peli. Comparsa di peli 
anormali nel falso sesso, cioè nelle donne, ma nei punti tipici per 1’ uomo 
(barba). 

2. La eterocronia della formazione de’ peli. Sviluppo di una 
crescenza per sé normale dei peli in un tempo falso (sviluppo precoce dei 
medesimi). 

3. Eterotopia della formazione de’ peli. Sviluppo de’peli nei 
punti in cui del resto non s’incontrano mai. 

a) Ipertricosi circoscritta, che comparisce in punti circoscritti. 

Ipertricosi irritativa *). 

b) Ipertricosi universale. Che colpisce tutto il corpo, compreso 
il volto. 

I. Eterogonia della formazione de’peli. 

Una crescenza eterogenea de’ peli può presupporsi naturalmente solo nelle 
donne, nelle quali può quindi aversi uno sviluppo di peli ne’luoghi tipici 
per 1’ uomo, e quindi uno sviluppo della barba , una crescenza di peli nel 


*) Il Bartels ha messo la ipertricosi “ irritativa „ come una singolare sotto¬ 
specie della eterotopia, nella stessa serie della ipertricosi circoscritta ed universale ; 
essa però non rappresenta che una forma circoscritta, la quale del resto, in riguardo 
alla sua genesi, offre qualche cosa di particolare ; per questa ragione noi l 1 abbiamo 
riportata solamente come una forma speciale della ipertricosi circoscritta. 
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torace e ancora una maggiore estensione de’ peli che circondano i genitali, più 
di quella che suol’essere la regola nelle donne. 

A. La barba nelle donne non è punto una evenienza tanto rara, quanto 
generalmente suole ammettersi. Essa si osserva solamente cosi di rado, per¬ 
chè le donne affette eia questa anomalia non la portano in vista, ma nella 
solitudine della camera, e rigorosamente isolate da ogni occhio importuno, 
estraggono subito ogni piccolo pelo, non appena esso supera la superficie della 
pelle. Ed io stesso conosco un numero di signore che, tutt’i giorni, fanno uso 
del rasoio sul proprio volto, e già qualche bella è stata sotto la mia cura 
per questa deformità. Le forme delle quali qui si tratta possono dividersi, 
secondo la giusta idea di M. Bartels, in tre categorie. La prima è costituita 
da que’ casi niente affatto rari, in cui, nelle donne, appena arrivate alla età 
climaterica, si sviluppa un numero di peli spesso abbastanza oscuri, lunghi 
e forti, singolarmente sul mento. Questo fenomeno trovasi perfino menzionato 
da Aristotile, il quale asserisce nello stesso tempo che esso si verificava spe¬ 
cialmente nelle sacerdotesse nella Caria. La seconda categoria è costituita da 
que’ casi in cui nelle giovinette, specialmente brune, la lanuggine che esiste 
sul labbro superiore diventa più lunga e più scura dell’ordinario, di sorta 
che, specialmente in vicinanza dell’angolo labiale,si presenta una piccola ombra. 
Qui finalmente si connettono in terzo luogo i casi di sviluppo di barba nelle 
donne, nella giovane età, in tutte quelle forme che troviamo negli uomini. 
Nelle opere e trattati scientifici si trovano figure di siffatte barbe nelle donne, 
le quali barbe hanno spesso raggiunta una lunghezza considerevole. Una di 
queste figure si trova nell’EBLE (voi. IT, tav. XVI). Questa figura rappresenta 
una giovinetta di Dresda con un paio di baffi neri, della lunghezza di un mezzo 
pollice, ed un forte sviluppo di peli di colorito bianco niveo a’ due lati del 
mento, che raggiungeva la lunghezza di tre pollici. Il Bartels (Zeitschr. f. 
Etimologie XIII, Tafel VI) dà la copia del ritratto di una donna che si trova 
in Lòwenburg, presso Kassel, con una barba che scende sul petto, e nello 
stesso luogo si trova riprodotta una donna disegnata dal Duiiring con una 
forte barba, abbastanza lunga, che si continuava sotto il mento ed esisteva 
insieme ad un paio di baffi molto rispettabili. 

Paragonando le figure con i casi di questa specie di sviluppo di barba, 
da me osservati, io debbo dire del resto che esse hanno qualche cosa di 
tipico, come lo stesso Bartels accenna con ragione. Nelle barbe di donna 
cioè — al certo però non senza eccezione — la parte media del mento o è 
perfettamente priva di peli, o vi si trova ancora una sottilo striscia di que¬ 
sti nella parte mediana ohe discende in giù, a cominciare dal labbro inferiore, 
così che tra questi ed i peli delle parti laterali, esiste un triangolo nudo 
con la punta rivolta in giù, mentre le parti pelose laterali formano egual¬ 
mente un triangolo, la cui base si trova nel margine della mascella inferiore, 
mentre la punta si trova in vicinanza dell’angolo orale. Questo triangolo cor¬ 
risponde al muscolo triangolare del mento, mentre la parte libera corrisponde 
al muscolo quadrato del mento. Dalla punta del triangolo coperta di peli, 
questi si estendono poi da un lato sul labbro superiore, dall’ altro alla re¬ 
gione sottomentoniera, fino alla regione dell’ osso joide. In moltissimi casi 
poi anche la regione de’ masseteri è disseminata sia di forti peli scuri, sia 
di una lanuggine straordinariamente lunga. E questo il tipo della barba fem¬ 
minile, secondo le mie esperienze, che coincidono perfettamente con quelle 
del Bartels, così che io, del resto, posso dire con lui che i distretti dello 
sviluppo de’ peli coincidono con certi tratti muscolari. 

B. La seconda forma della eterogonia è costituita da que’casi di un 
maggiore sviluppo di peli sul torace delle donne. In questi casi, ordinaria- 
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mente, e ricoperta di peli più forti e più o meno stivati tra loro, solamente 
la regione cutanea tra le due mammelle, regione che ricopre la metà infe¬ 
riore dello sterno ; ma spessissimo trovansi anche i peli sugli aloni dei 
capezzoli. 

C- La terza forma, finalmente, riguarda l’anormale sviluppo de’peli 
intorno a’genitali. Nelle donne lo sviluppo de’poli in questi punti finisce in 
sopra con una linea retta, mentre in basso si continua al disopra delle lab¬ 
bra e del perineo, fino all’ano, e, in diversi casi, con una densità straordi¬ 
nariamente variabile. Questa forma del limite superiore è cosi tipica, che i 
medici legali, ne’ cadaveri in cui per la putrefazione sono già distrutti i ge¬ 
nitali, da questa disposizione de peli ancora esistenti traggono una deduzione 
intorno al sesso. Nell’ uomo la linea limitante non è così netta , anzi in 
esso, ordinariamente, dal monte di venere in sopra, sulla linea mediana, si 
esteude ancora una striscia di lunghi e forti peli, la quale spesso arriva fino 
all’ ombelico. Anche nelle donne però si trova una simile localizzazione dello 
sviluppo de’peli, ma per la sua rarità deve considerarsi come un’anormalità 
e riportarla alla eterogonia. 

Queste tre forme dello sviluppo eterogeno de’peli non raramente si tro¬ 
vano riunite nella stessa persona, almeno io, per propria esperienza, posso 
asserirlo per la prima e seconda forma, e credo poi di poterlo ammettere 
anche per la terza ; spesso però si trova solo la prima forma, cioè lo svi¬ 
luppo della barba, senza le altro due; ma possibilmente anche le due ultime 
senza la prima. Si osserva del resto più frequentemente la barba, perchè si 
trova in una parte scoperta del corpo, e spesso si richiedono consigli al me¬ 
dico per farla sparire. Le cause dello sviluppo eterogeno de’ peli sono perfet¬ 
tamente sconosciute, ed anche 1’ eredità sembra che non sempre vi spieghi 
influenza. Quest’ anomalìa viene a svilupparsi soltanto negli anni della pu¬ 
bertà. Una signora di New-York, con una barba abbastanza forte, e che 
attualmente si trova perciò sotto le mie cure, mi raccontava che una sorella 
di suo padre aveva egualmente un simile sviluppo di peli, ma nessun altro 
individuo femminile della sua famiglia, e specialmente neanche sua sorella ne 
solfre. Una signora di Ivopenagen, nel principio del trentesimo anno, nubile, 
mi diceva che già da lungo tempo essa aveva una lunga e fitta lanuggine 
sul mento e sul labbro superiore. Essa cercò di allontanarla, infiggendo nella 
cute, vicino a’peli, degli aghi bagnati nell’acido solforico. Per effetto del¬ 
l’azione caustica sul labbro superiore si ebbe una cicatrice abbastanza estesa, 
e nello stesso tempo, ne’ punti così trattati, uscirono de’lunghi peli in forma 
di setole, per allontanare i quali essa ricorse a’ miei consigli. In questo caso 
sembra quindi che lo stimolo esercitato sulle papille pilifere, per l’azione del 
caustico, avesse dato luogo allo sviluppo di peli più maturi in vece della la¬ 
nuggine. L’approssimazione al tipo maschile, che per la barba mostra il volto 
delle donne, si riferisce solo alla forma esterna, e tanto nella struttura del 
corpo che nel timbro della voce o nella qualità dello apparecchio genitale, 
non si trova veruna deviazione dalla norma o verun disturbo nella funzione 
di quest’ ultimo, che potesse mettersi in rapporto con lo sviluppo della barba; 
in nessun modo poi è disturbata la fecondità. Ordinariamente si adduce per 
esempio di ciò una svizzera barbuta che in uno spedale di Londra volle tro¬ 
varsi una testimonianza del suo sesso, poiché il pastore spirituale, nel ma¬ 
trimonio che essa pretendeva di contrarre, asserì potersi dare a lei l’attestato 
tanto più volentieri che già si trovava nello- stato di gravidanza. Ma non si 
ha bisogno di addurre un esempio così isolato; io conosco molte donne con 
forte barba e con abbondante prole. 
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2. Eterocronia della formazione de’peli. 

Questa categoria di formazione anormale di peli può naturalmente rife¬ 
rirsi solo agli individui giovani, ne’quali questo sviluppo accade bensì nei 
punti tipici, ma in un tempo, nel quale non può ancora attendersi : fanciulli 
con barba, nonché con lunghi peli nelle ascelle o nei genitali. Casi di que¬ 
sta specie si sono osservati in tutt’ i tempi, e si trovano più volte descritti 
nella letteratura. Siffatti esempi, addotti negli antichi scritti, la fantasia li 
ha spesso arricchiti di diverse altre particolarità, che trovansi con grande evi¬ 
denza riprodotte presso I’Eble. Così, ne’tempi dell’imperatore Costantino si 
sarebbe trovato un fanciullo che aveva un labbro leporino, due denti, quattro 
occhi, due orecchie cortissime e la barba. Un altro fanciullo, a cui crebbe 
la barba nel terzo anno, si sarebbe sviluppato così validamente in questo tempo, 
che già cominciava a sgranare, e si pretende avesse anche un pene molto gros¬ 
so eu una forte tendenza all’altro sesso. Un altro fanciullo che nel settimo anno 
aveva la barba, sarebbe andato girando per tutto, fin dal primo anno. 

Ognuno può vedere da sè che cosa debba pensarsi di simili racconti 
degli antichi tempi, ma vi sono ancora de’casi che hanno di fatto qualche 
cosa di meraviglioso, e sembrano del tutto credibili, poiché trovano conferma 
nelle osservazioni analoghe, fatte ne’ nostri tempi; casi ne’ quali il precoce 
sviluppo de’peli, per sè stesso tipico, accompagnava uno sviluppo precoce di 
tutto il corpo. Così esisteva in Londra un fanciullo, che fin dalla nascita 
aveva una voce bassa e genitali molto sviluppati (Medico-Chirurg. Transact. 
London, 1882, Voi. XII, P. I). Nel quarto mese la regione pudenta si 
coprì di forti e neri peli, il pene divenne così grande che il ghiande non 
veniva più coperto dal prepuzio. Nel dodicesimo mese il fanciullo aveva nove 
denti nella mascella superiore, mentre nella inferiore nessuno ancora. Poteva 
già camminare, ma non senza fatica, pel suo gran peso; e, nello stesso tempo, 
si sviluppò una forte barba. Si pretese anche di aver osservato in esso, 
settimanilmente , più volte le polluzioni, che lo debilitavano molto. Tn. 
Smith (1829) riferisce di un fanciullo di quattro anni che, abbastanza gracile, 
poco dopo il parto, mostrò nel sesto mese i segni di uno sviluppo straordi¬ 
nario. I genitali di questo fanciullo a 4 anni somigliavano a quelli di un 
giovinetto a 14—15 anni e mostravano lunghi e scuri peli. Nell’età di 6 anni 
pesava 74 libbre e misurava 4 piedi e 2 pollici. Il pene ed i testicoli erano 
grandi come nella maggior parte degli uomini, i genitali forniti di peli 
neri arricciati, il labbro superiore coperto di baffi corti e neri, e come barba 
si trovava solo una lanuggine dello stesso colore bruno chiaro de’ capelli. Una 
osservazione, perfettamente analoga, venne comunicata in questi ultimi tempi 
dal Leudesuorf ed accompagnata da una figura. Trattavasi di un fanciullo 
di 6 1 / 2 anni. Esso aveva una laringe bene sviluppata, voce maschile, e nello 
stesso tempo sentimenti fanciulleschi con un’altezza di 120 cm., che corri¬ 
spondeva forse ad un fanciullo di 10-11 anni. Aveva spalle larghe, con forte 
muscolatura delle braccia e delle gambe; la sua circonferenza toracica, nella 
massima inspirazione, ascendeva a 7i cm. Nel labbro superiore esso aveva baffi 
sviluppati come pure sviluppo de’peli ne’genitali, i quali erano compieta- 
mente maschili. Si sentiva perfettamente bene, sebbene, come si dice nella 
rispettiva comunicazione, “ fin da tre anni egli era tanto uomo od effe¬ 
minato, che una notte, quando dormiva con la madre, tentò di diventale il 
suo Edipo „ ed anche da lungo tempo era onanista ed aveva polluzioni. In 
questo caso non si potette dimostrare una disposizione ereditaria. 
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3. E ter otopia della formazione de’peli. 

La comparsa de peli in un punto straordinario o può essere limitata ad 
un determinato distretto della pelle, od estendersi a tutto il corpo, cosicché 
può distinguersi una .ipertricosi locale ed una generale, di carattere eterotopico. 

1. La ipertricosi eterotopica locale può svilupparsi o spontanea¬ 
mente o sotto 1 influenza di qualche stimolo esterno, forse anche sotto l’in¬ 
fluenza nervosa, cosicché possiamo parlare di una forma spontanea, una forma 
irritativa, ed anche di una forma nevrotica. 


Le foi me spontanee sono diverse in rispetto alla loro localizzazione, poi¬ 
ché anche in queste vi sono punti determinati, ne’quali lo sviluppo de’peli 
ritorna regolarmente in diversi casi,' e questi punti, nell’uomo, sono la regione 
del torace e delle scapole, nonché ne’due sessi la regione de’lombi. 

ISegli uomini, in condizioni normali, il petto è peloso, però non è raro che 
questo sviluppo di peli si estenda in basso sull’addome ed in sopra alle spalle 
ed al dorso, cosicché talvolta tutte queste regioni della pelle appaiono coperte 
di peli più o meno fitti, i quali però non raggiungono per lo più la densità 
de’ capelli o della barba. Questo stato è spesso ereditario nelle famiglie, e 
solo recentemente vennero descritti da P. Michelson tali casi, che interes¬ 
savano più membri di una famiglia, e ne’ quali quest’ anomalia si era propa¬ 
gata per eredità a molte generazioni. In alcune persone di questa famiglia 
la vegetazione de’peli si estendeva anche alle braccia ed al dorso delle mani, 
ed in molti di essi era associata ad irregolarità nel sistema dentario (ritardo 
di sviluppo de’ denti di latte, mancanza di qualche incisivo o molare). 

Questa forma d’ipertricosi, solo di rado descritta, del resto, come osser¬ 
vazione isolata, non è punto rara ; io frequentemente ho avuto occasione di 
vederla, ma non ho finoggi prestata attenzione alle condizioni del sistema 
dentario. È merito del MiCHELSON di aver accennato al fatto che anche in 


questa forma si abbiano difetti dentari, simili a quelli che dovremo menzio¬ 
nare nella ipertricosi generale. 


Sono inoltre interessanti i casi di tricosi sacrale, intorno a’ quali non 
esistono che poche osservazioni nella letteratura. L’ Ornstein, che ha fatto la 
prima comunicazione sul proposito, la trovò frequente in Grecia, in occasione 
della leva pel servizio militare, e sin d’allora si son descritti casi somiglianti, 
i quali erano però collegati, nello stesso tempo, con un difetto della colonna 
vertebrale, e da tutti gli autori, ad esempio dal Virchonv, sono stati riman¬ 
dati in un posto separato, poiché la proliferazione de’ peli dovrebbe, in tali 
casi, riferirsi ad un processo irritativo, che insieme alla pelle ha colpito anche 
le parti più profonde. Così il Virchow in una donna a 24 anni, in corri¬ 
spondenza della vertebra lombare superiore, trovò una vegetazione di peli di 
forma rotonda e del diametro di circa 10 cm. che ricopriva una spina bifida 
occulta; F. Fischer descrive un caso, riportato anche dal Waldeyer, nel 
quale, in una fanciulla di 9 anni, nella regione della prima sino alla quarta 


vertebra, si trovava una ciocca di peli di circa un decimetro di lunghezza 
ed una ciocca più piccola nel mezzo della nuca, in corrispondenza della terza 
fino alla quarta vertebra cervicale; anche qui si trovava una depressione pal¬ 
pabile della colonna vertebrale, prodotta da incurvature e deviazioni late¬ 
rali della vertebra corrispondente. Il Sonnenburg finalmente osservò anche 
un caso simile, combinato con spina bifida occulta , in una fanciulla di 16 anni, 
ed il Brunneiì un altro, nel quale, insieme alla spina bifida , si trovava il 
piede varo ed un’ ulcera perforante del piede. 

Non può mettersi in dubbio che sotto la influenza di qualche stimolo più 
intenso possa verificarsi un maggiore sviluppo de’ peli ; debbo solo ricordare 
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il caso comunicato più sopra (pag. 221) di sviluppo della barba in una signora 
di Kopenhagen. Così il Rayer vide pure svilupparsi i peli in un fanciullo, 
precisamente nel punto dove era stato applicato un vescicante, ed il Rover 
trovò un abbondante sviluppo di peli in una donna in un punto della coscia, 
in cui, precedentemente, era stato un tumore infiammatorio. Durante la guerra 
franco-tedesca io spesso ho avuto occasiono [di osservare in Berlino , nel 
lazzaretto a baracche, che una estremità colpita da frattura per arma da fuoco, 
durante la guarigione della lesione, si copriva di lunghi peli, più forti in 
vicinanza della ferita, dove la cute era stata più in contatto con la marcia. 

Se io credo che la più abbondante vegetazione de’ peli, consecutiva alle 
lesioni per armi da fuoco, si debba riportare allo stimolo locale della marcia 
e de’pezzi di medicatura, pure d’altra parte esiste la opinione che qui si 
abbia a fare con un disturbo trofon6vrotico. Questa opinione è seguita spe¬ 
cialmente dal Fischer e Leyden, l’ultimo dei quali riguarda l’ipertrofia dei 
tessuti epidermoidali, come un compenso dell’atrofia muscolare (Miciielson). 
Vanno qui menzionate del resto anche le osservazioni delTERB e Schiefferde- 
CKER, i quali videro un aumento di sviluppo de’peli nelle paralisi spinali. 

2. Ipertricosi universale. Esiste una gran serie di osservazioni di 
questa forma di sviluppo anormale di peli , le quali si sono meglio cono¬ 
sciute, specialmente per mezzo dei lavori del Bartels, Beigel, Stricker, 
v. Siebold , Ecker. Questi casi riguardano persone in cui tutta la super¬ 
ficie del corpo, compreso il volto, escluse però le parti che anche in con¬ 
dizioni normali son prive di peli , è ricoperta di peli lunghi , più o meno 
fìtti , talvolta scolorati , sottili e molli come seta , talvolta più scuri e più 
forti , cosicché la cute acquista 1’ aspetto di una pelle di animale , e spe¬ 
cialmente il volto prende un tipo animalesco. Questi individui si sono perciò 
chiamati “ uomini-cani „ o “ uomini selvaggi „, e questo nome venne appli¬ 
cato specialmente ad un russo, per nome Adriano Jeftiohjew, il quale 
pochi anni or sono, visitò le maggiori città di Europa, ed in Berlino fu pre¬ 
sentato dal ViRCHOW all’associazione medica berlinese. Il suo volto, che 
per lo sviluppo dei peli aveva qualche cosa di simile agli animali è riprodotto 
nella fig. 54, ed insieme ad esso, nella fig. 55, si trova il ritratto di una 
signora, la ballerina americana Giulia Pastrana, che non ostante la sua 
stupenda barba , le sue folte sopracciglia e lo sviluppo dei peli in tutto il 
resto della superficie del corpo, pure nell’americano Lent trovò un amante 
che la sposò. 

Frequentemente siffatte persone hanno formato della loro mostruosità 
una sorgente di lucri , e si son fatte pubicamente osservare , mediante un 
compenso; così la Barbara Ursler nata in Augsburg, nell’anno 1G33 viaggiò 
quasi per tutti i paesi d’Europa e venne descritta da diversi osservatori, da 
alcuni disegnata. Essa, come si dice in una descrizione, era coperta per tutto 
il corpo, ed anche nel volto, sulla fronte, guancia e naso, di peli biondi, 
increspati, molli come la lana, ed aveva una fitta barba che arrivava fino 
alla cintura. Anche dagli orecchi scendeva una lunga e bionda ciocca. 

Questo stato di sviluppo universale di peli, spesso si propaga per ere¬ 
dità, cosicché molti membri di una stessa famiglia si son trovati in questo 
stato; non sempre però tutti i discendenti di una persona pelosa, lo sono 
egualmente. Nel castello di Ambras , presso Innsbruok si trovano quattro 
ritratti in grandezza naturale che appartengono ad una famiglia, di cui il 
padre, nonché due figli, una femina ed un maschio sono pelosi. La madre 
è completamente libera. Il v. Siebold ha descritto questa famiglia come 
“ la famiglia pelosa di Ambras „ e ne ha riprodotte le immagini, che anche 
il Bartels ha pubblicate nel suo secondo trattato. 
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Adriano Jeftichjew. 

sarebbe comparso solamente al sesto anno. Delle sue quattro figlie mori la 
maggiore nella età di tre anni e la seconda di undici mesi; la terza, della 
età di cinque anni, era normale, la quarta in vece per nome Maphoon, al¬ 
lora dell’ età di 2 i / 2 anni , era pelosa ; nelle orecchie lo sviluppo dei peli 
si era presentato al G° mese, nel rimanente del corpo in vece dopo un anno. 
Nell’anno 1855 il viaggiatore inglese, capitano Henry Yule rivide Ma¬ 
phoon; essa si era maritata ed aveva due figli, uno dei quali di 4—5 
anni era normale, l’altro di 14 mesi aveva nelle orecchie lunghe ciocche, 
nonché una barba e baffi di morbidezza setacea. Quando, nell’anno 1867, il 
capitano Houghton rivide Maphoon con i suoi figli , anche nel fanciullo 
più avanzato si era presentato uno sviluppo così abbondante di peli, che 
esso superava sua madre e suo avo. 

Eui.enbukq — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Il sopra nominato Adriano Jeftichjew portava seco, nei suoi viaggi, 
il suo figlio Fedor, di tre anni, che era esattamente così peloso come suo 
padre, ed anche nel volto presentava una grande somiglianza col medesimo. 
Anche la Giulia Pastrana aveva partorito un figlio che morì al quinto 
giorno e trasse seco nella tomba la madre. A quanto asserisce il Bartels 
la madre ed il figlio si troverebbero “imbalsamati,, nel Museo Preuscher 
in Mosca; sul dorso del naso del fanciullo, nonché alla superficie anteriore 
del padiglione dell’orecchio, si troverebbe una lanuggine. La fronte era pe¬ 
losa fino alle sopracciglia, la testa coperta di fitti capelli neri, della lun¬ 
ghezza di 2 — 3 cm. , ed anche la nuca , torace e spalle , per quanto 
queste parti sporgevano dai vestiti, si vedevano coperte di fitti e brevi peli. 

In connessione con lo sviluppo anormale dei peli si trova un difetto 

Fig. 55. 



Giulia Pastrana. 

« 

nella formazione dei denti, il quale si trovò spiccato tanto in Shwé-Maong 
e sua figlia, come anche in Adriano Jeftichjew e suo figlio, ma si sa¬ 
rebbe anche trovato, secondo l’esposizione del Bartels, anche negli altri 31 
uomini pelosi da lui presentati. Shwé-Maong, nella mascella superiore aveva 
solo 4 denti incisivi , nella mascella inferiore , insieme ai 4 incisivi, aveva 
ancora solo il canino sinistro , ed in tutto il resto delle mascelle mancava 
generalmente il processo alveolare , e in sua figlia le cose erano nelle 
stesse condizioni. Nell’uomo peloso russo si trovava generalmente solo l’in¬ 
cisivo sinistro nella mascella superiore, mentre la mascella inferiore mostrava 
tutti i denti. Suo figlio Fedor aveva solo 4 denti incisivi nella mascella 
inferiore, mentre la superiore era priva di denti ed anche dei processi al- 
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veolari. Si è cercato di spiegnre il generale sviluppo di peli nelle persone 
in parola e specialmente nel modo più reciso dall’ Ecker — riportandolo 
ad una persistenza del rivestimento peloso fetale, ammettendo quindi un ar¬ 
resto di sviluppo. In appoggio di questa ipotesi 1’ Ecker adduce in prima 
la mollezza dei peli, nonché la direzione di essi, la quale coincide con la 
direzione della lanuggine nell’ embrione (Esciiriciit, Voigt). Ma si può op¬ 
porre invece che qui non può punto trattarsi di una semplice continuazione 
delle condizioni fetali, poiché lo sviluppo dei peli si è mostrato solamente 
nella vita estrauterina , e talvolta solo alcuni anni dopo il parto (figlio di 
Mafoon), e che, d altra parte, la disposizione dei peli in genere dipende 
dalla disposizione dei follicoli piliferi, la quale, come s’intende, in tutti 
gli uomini , ed anche in quelli non pelosi , deve essere ordinata come nel 
feto, quando prescindiamo naturalmente dagli spostamenti prodotti dalla di¬ 
stensione della cute, come generalmente si verificano nella vita estrauterina. 
Quegli osservatori, che stanno sul terreno del Darwinismo, intendono questo 

stato come atavismo, come un segno di ricordo dei progenitori della specie 
umana. 

Terapia. Fino a pochi anni or sono non eravamo al caso di produrre 
un allontanamento permanente del morboso sviluppo dei peli; poiché l’estra¬ 
zione dei peli con una pinzetta impediva tanto meno lo sviluppo consecu¬ 
tivo dei peli nuovi, quanto il taglio dei medesimi col rasoio o la loro di¬ 
struzione con gli agenti chimici ( Depilator ii, voi. Ili, p. 1096) impedi¬ 
vano la riproduzione dei peli esistenti , e anzi il ripetuto taglio dei peli 
ha sempre avuto per effetto un aumento nella loro foltezza (v. l’art. Peli). 
Per impedire definitivamente la nuova sostituzione dei peli da rimuoversi, si 
ha bisogno di distruggere la papilla pilifera. Per raggiungere questo scopo 
si sono applicati per lo passato parecchi caustici sulla superficie della cute, 
i quali , naturalmente , menavano alla formazione di cicatrici, e quindi non 
potevano sempre applicarsi che nelle parti coperte del corpo, nelle quali, del 
resto, lo allontanamento dei peli solo eccezionalmente può essere richiesto. 
Con la semplice applicazione della elettrolisi (detta anche galvanolisi), 
noi siamo al caso di allontanare durevolmente i peli , senza la produzio¬ 
ne di qualunque cicatrice. Il merito di aver provato per primo questo 
metodo appartiene al dottor Michel da St. Louis, il quale applicò la prima 
volta questo metodo per allontanare lo ciglia, difettosamente cresciute, men¬ 
tre venne universalmente conosciuto por opera deH’HARDAWAHY, e venne ado¬ 
perato per la cura della ipertricosi nell’America, nonché in Germania ed in 
Francia, e si è mostrato efficace sotto ogni rispetto. 

A ciò che si è detto intorno alla galvanolisi (voi. VI, pag. 302) debbo 
in questo punto aggiungere soltanto alcune particolarità che si riferiscono 
specialmente all’ argomento in parola. 

Il principio sul quale è basata la depilazione radicale, per mezzo della 
elettrolisi, è stato ampliato dall’ Altiiaus (1868) per la elettrolisi in gene¬ 
rale. Trattasi cioè di un’ azione chimica della corrente elettrica costante, la 
quale viene esercitata sulla papilla pilifera, per mezzo di un ago, introdotto 
nel follicolo del pelo, in modo che essa venga distrutta e perda la proprietà 
di formare un nuovo pelo. Una simile azione ha luogo solamente nel polo 
negativo, e quindi 1’ ago col quale si opera deve sempre mettersi in comuni¬ 
cazione col polo negativo della batteria. All’ azione chimica cho esercita un 
ago introdotto nel tessuto in tali condizioni, e che si verifica per la messa 
in libertà dell’idrogeno e degli alcali, si aggiunge ancora un’altra condizione 
meccanica, come 1’ Altiiaus ha sperimentalmente dimostrato, poiché il gas che 
si raccoglie alla punta dell’ ago divarica gli elementi del tessuto, e si aumenta 
ancora in tal modo 1’ azione distruttiva. 
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Mentre da tutti gli operatori finoggi sono state adoperate le batterie di 
almeno 15 — 20 elementi, io ho fatto costruire dal meccanico sig. W. A. 
Hirschmann in Berlino un piccolo apparecchio trasportabile di 10 elementi, 
disegnato nella fìg. 56. Di questi elementi però io non adopero mai più di 
cinque, ma per lo più solo quattro, spesso anche soltanto tre o due. L’ ap¬ 
parecchio è costruito in modo che, dopo avere immerse le placche nelle cel¬ 
lette ripiene di liquido, la corrente che si produce può essere facilmente rin¬ 
forzata ed indebolita, mediante la estrazione e rispettivamente introduzione 
di una bacchetta di ottone S, S l , potendosi con questo mezzo mettere in comu¬ 
nicazione od escludere un numero di elementi a piacere. 


Fig. 56. 


Fig. 57. 




F. 56. Apparecchio. F. 57. Porta aghi per la cura radicale elettrolitica della ipertricosi. 


L’ ago che si trova nel polo negativo è fissato in un manico di ottone 
(fig. 57), nel quale si trova un apparecchio interrutore, in modo che, pre¬ 
mendo sul bottone K , la corrente resta interrotta; cessando la pressione in¬ 
vece la corrente si chiude. Ho fatto costruire il manico di ottone per ren¬ 
derlo alquanto più pesante, facilitandosi così sostanzialmente la operazione. 
La estremità posteriore del manico può svitarsi dal medesimo, e contiene un 
serbatoio B per conservare un certo numero di aghi. Ho trovato ohe i mi¬ 
gliori di questi sono i semplici aghi di acciaio, e precisamente il numero più 
sottile di essi, con un diametro di 0*15 mm. , che io ritiro egualmente dallo 
Hirschmann in Berlino. Preferisco questi aghi a quelli di oro da me usati 
in principio, primieramente perchè sono meno cari, e poscia anche perchè io 
ritengo necessario che ogni paziente abbia i suoi propri aghi. Il Michelson 
adopera una specie di lesina, come si usa dagli orologiai ; io la ho egual¬ 
mente sperimentata, ma l’ho di nuovo abbandonata, poiché è troppo sottile 
e pieghevole e difficilmente può introdursi ne’follicoli, e per di più è anche 
più cara degli aghi di acciaio. Anche gli aghi di platino-iridio, consigliati 
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dall’ HARDAWAY, nel suo ultimo lavoro, su’ quali ritornerò ancora in prosie¬ 
guo, non soddisfano bene allo scopo, poiché sono troppo pieghevoli. 

L’ operazione si esegue poi facendo tenere al paziento in una mano lo 
elettrodo che sta in comunicazione col polo positivo, mentre F operatore, te¬ 
nendo interrotta la corrente, introduce l’ago immediatamente vicino al 
pelo, seguendo la sua stessa direzione, ed a tanta profondità nel follicolo, 
quanta egli ne crede necessaria per raggiungere la papilla. La corrente 
si tiene interrotta, non solo per risparmiare dolori al paziente, ma per non 
produrre sulla superficie cutanea un’azione caustica e quindi una forma¬ 
zione di cicatrice. Chiusa la corrente, dopo l’introduzione dell’ago, io la fo 
agire per 15 — 20 secondi e poi, interrompendo di nuovo la corrente, 
estraggo 1’ ago. Dopo ciò si estrae il pelo dal follicolo con una pinzetta per 
le ciglia. Quando il pelo può estrarsi seuza alcuna forza apprezzabile allora 
il successo è positivo e non si ha più da attenderne la riproduzione ; ma se 
in vece il pelo offre qualche resistenza alta trazione, si può esser sicuri che 
la papilla non è stata toccata ; si deve allora introdurre nuovamente l’ago, 
modificandone un poco la direzione, per arrivare alla papilla, ed in tal modo 
io procedo fino a che il pelo effettivamente è rammollito e cede facilmente 
alla trazione della pinzetta. 

Ma anche sul pelo estratto può riconoscersi se la operazione è riuscita 
o no. Un pelo trattato con la elettrolisi, estratto dal follicolo, porta seco 
ordinariamente la sua guaina radicale, come anche del resto un pelo vitale ; 
ma mentre in quest' ultimo caso esso aderisce fortemente alla radice, nel 
primo caso può estrarsi con la massima faciltà, anche scorrendovi con le dita, 
e lo stesso bulbo talvolta è così rammollito, che nella trazione vien separato 
dalle sue parti circostanti, od anche estraendo il pelo resta incuneato nello 
orifizio del follicolo. Sotto al microscopio, nell’ interno della guaina radicale 
si vede un numero di bollo di aria, mentre la parte radicale del pelo appa¬ 
risce molto chiara, trasparente e come rarefatta, probabilmente in seguito 

all’azione degli alcali divenuti liberi. 

Per ciò che riguarda i fenomeni concomitanti di questa operazione deve 
menzionarsi in primo luogo la sensazione dolorosa. Questa non solo esiste du¬ 
rante l’introduzione dell’ago a corrente chiusa, e vien provocata dall’azione 
della medesima sull’orifizio del follicolo, ma essa esisto per lo più anche 
quando si chiude la corrente, dopo introdotto l’ago. Questa sensazione mo¬ 
stra poi straordinarie oscillazioni, non solo ne’diversi individui, ma anche nei 
diversi punti dello stesso individuo, cosicché spesso, durante F operazione, è 
necessario diminuire la forza della corrente, ciò che può eseguirsi con la mas¬ 
sima faciltà nell’apparecchio sopra descritto, spingendo in dentro la bacchetta 
laterale di ottone S- Tra i fenomeni concomitanti obbiettivi deve menzionarsi 
primieramente un rossore della pelle, che subentra immediatamente dopo la 
chiusura della corrente, ne’dintorni dell’ago, per dar luogo ben presto ad 
un colorito bianco, per formazione di un essudato. Dopo 1 estrazione dell ago 
e la estirpazione del pelo, stilla gradatamente dall’orifizio del follicolo una 
piccola quantità di liquido, che si dissecca in una piccola crosta, e siccome 
l’essudato, dopo poche ore, si riassorbe, ricomparisce il rossore originario, che 
d’ordinario persiste molti giorni dopo la caduta delia crosta, per scomparii e 
poi gradatamente. In que’ peli che sono inseriti molto superficialmente nella 
pelle, appena si chiude la corrente, si mostra una schiuma bianca all ori¬ 
fizio del follicolo, mentre invece, nei peli più profondamente radicati, questo 
stesso fenomeno si mostra solo dopo un’azione relativamente più lunga. La 
comparsa della schiuma non può essere un punto di appoggio 
per dimostrare ohe il pelo effettivamente si è distaccato, poiché 
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ne’ peli a sede superficiale la schiuma si presenta prima di questo periodo 
ed in quelli profondi, in vece, solamente dopo. 

Il rossore e la formazione delle croste, per scomparire le quali si ri¬ 
chiedono sempre molti giorni, costituiscono fenomeni che protraggono T ope¬ 
razione molto per le lunghe ; questi fenomeni inducono pause più grandi 
poiché le signore, ordinariamente, desiderano di aspettare la scomparsa del 
rossore prima di prestarsi alla continuazione dell’operazione, e quindi l’ef¬ 
fetto totale di questa non apparisce che molto gradatamente. A ciò si ag¬ 
giunge che, generalmente, in ogni seduta, non possono estrarsi che pochi 
peli relativamente. Io, personalmente, solo di rado ho superato il numero 
di 20—30 peli, poiché la stanchezza della mano e la tensione dello spirito 
esigono il riposo. Di questi due fattori deve tener conto ogni operatore, e 

chi supera i limiti assegnati, lo farà sempre a spese del risultato della ope¬ 
razione. 

Ma ciò che più sicuramente garentisce il successo dell’ operazione è un 
certo grado di attitudine dell’ operatore, la quale attitudine può raggiungersi 
soltanto con 1’ esercizio, e la sicurezza della mano nella introduzione dell’ago. 
Che i presbiti di poi abbiano a combattere con maggiori difficoltà di quelli a 
vista normale od anche miope, non deve in singoiar modo spiegarsi. Como pure 
si comprende facilmente che bisogna rivolgere tutta l’attenzione all’ago, non 
appena lo si è introdotto nel follicolo. Per tal ragione io non potrei volen¬ 
tieri decidermi a seguire la modificazione del processo, consigliata dal Mi- 
chelson, la quale consiste nella introduzione contemporanea di tre aghi, messi 
in comunicazione con un filo conduttore tripartito, per quanto essa modifica¬ 
zione potesse contribuire all’accorciamento di tutta l’operazione. Un ago solo 
richiede tutta 1’ attenzione dell’ operatore ; ma si aggiunge anche a ciò che 
moltissimi peli sono inseriti tanto superficialmente, che l’ago, dopo introdotto, 
verrebbe a cadere di nuovo, e quindi pel distacco del pelo, deve essere fis¬ 
sato con la mano, ciò che sarebbe impossibile per un numero maggiore di 
aghi. In simili casi, del resto, se l’ago s’infigge troppo profondamente, da sor¬ 
passare la papilla, questa, con un’ azione sufficientemente lunga, viene anche 
distrutta, ma perisce nello stesso tempo un altro tessuto ancora, e la forma¬ 
zione di cicatrice ne sarà poi la conseguenza. 

In ogni caso è necessario quindi di assicurarsi in precedenza a qual 
profondità, presso a poco, si debba supporre la papilla. A tale uopo io spesso 
esercito una leggiera trazione con la pinzetta sul pelo da estrarsi. Così natu¬ 
ralmente si sollevano anche le parti circostanti del medesimo, in forma di 
un piccolo cono. Ne’peli superficiali questo cono è alto e la sua base sottile, 
mentre, ne’ peli inseriti profondamente, il cono è più basso e la sua base è 
più larga; ma anche col sussidio di questo mezzo artificiale resta ancora molto 
affidato allo apprezzamento subbiettivo dell’ operatore. In tal caso però deve 
badarsi in prima linea di non ledere i tessuti vascolari, e che 1’ ago venga 
infitto immediatamente vicino al pelo, seguendone la sua direzione. Io mi 
assicuro ogni volta, prima di chiudere la corrente, se ciò sia riuscito, mo¬ 
vendo un poco qua e là la punta dell’ ago. Se questo scorre vicino al pelo, 
ciò si vedrà nella parte estrafollicolare di questo, la quale allora farà un pic¬ 
colo movimento in direzione opposta. 

Se da diversi autori si considera come esigenza incondizionatamente neces¬ 
saria, per ottenere un risultato operativo, possibilmente completo, la introdu¬ 
zione dell’ago nel follicolo, senza ledere i tessuti, pure è questa un’esigenza 
che nessuno può soddisfare, ed anche l’ago alquanto elastico d’iridio, con¬ 
sigliato in questi ultimi tempi dall’ Hardanvay non è al caso di soddisfarlo. 
Il follicolo infatti non è una cavità, ma lo spazio tra il pelo e la sua parete 


IRERTRICOSI 


231 


è ripieno dalle guaine radicali, e queste, incondizionatamente, debbono essere 
trapassate dall’ ago, per arrivare alla papilla. Per tal motivo poi sono pre¬ 
cisamente dannosi gli aghi troppo elastici, perchè più difficilmente possono 
introdursi. 

Eseguendo accuratamente 1’ operazione in questo modo, si può ottenere 
per essa un successo completo, sebbene talvolta si riproduca questo o quel 
pelo, la cui papilla non è stata completamente distrutta, e renda necessaria 
una nuova estirpazione. Pesta talvolta, nel punto dell’operazione, un piccolo 
infossamento, che d’ordinario non può osservarsi senza una grande attenzione, 
ma del resto passa inosservato. Alcuni medici ancora, invece della elettrolisi 
hanno adoperato per la depilazione radicale la galvanocaustica, con combu¬ 
stori aghiformi, ma questa ha menato sempre alla formazione delie cicatrici, 
cosicché non ha trovato seguaci. Recentemente del resto il Kareyvski si è 
dichiarato di nuovo in favore di essa, ma prescindendo dal fatto che con questo 
processo operativo è imprescindibile la formazione delle cicatrici, deve pre¬ 
ferirsi la elettrolisi anche per la ragione che con 1’ ago freddo si può operare 
con una posatezza molto maggiore, anziché con l’ago rovente. 

_ • 

Letteratura: M. Bartels, Ueher abnorme Behaarung beim Menschen. Zeitsehr. 
fùr Etimologie. 1870, Vili, pag. 110; 1879, XI, pag. 145; 1881, XIII, pag. 213. — Lo 
stesso Einiges ùber den Weiberbart in seiner culturgeschichtl. Bedeutung. Ib. 1881, 
XIII, pag. 255. — G. Beli r end, Lehrbuch der Hautkrankheiten. 2. AufL, Berlin 1883, 
pag. 341. — II. Beigel, Ueber abnorme Haarentwicklung beim Menschen. Virchow’s 
Archiv. 1808. XLIV, pag. 418. The human hair London 1869, pag. 02. — C. Brunner, 
Ein Fall von Spina bifida occulta mit congenitaler lumbaler Hypertrichosis. Pes varus 
und “ Mal perforant du pied „. Virchow’s Archiv. 1887, CVII, pag. 494. — Clio w ne, 
Lancet. 1852, pag. 421. — C r a w f o r t, Journ. of an embassy from thè governor-gencral 
of India to thè court of Ava. 2. ed, London 1831, I, pag. 318. — B. Eble, Die Lehre 
von den Haaren. Wien 1831, II, pag. 35 ff., 80, 229 ff. — A. Ecker, Ueber abnorme 
Behaarung des Menschen. Braunschweig 1878. — Fischer, Berliner klin. Wochen- 
schr. 1871, pag. 145. — F. Fischer, Deutsche Zeitsehr. fùr Cliir. XVIII, pag. 1. — 
L. Furst, Hypertrichosis universalis mit Hypertrophie der Kiefer-Alveolarrander. 
Virchow’s Archiv. 1884, XCVI, pag. 357. — Hebra und Kaposi, Lehrbuch der Haut¬ 
krankheiten Stuttgart 1878, II, pag. 47. — H. Hildebrant, Ueber abnorme Haarbil- 
dung beim Menschen. Schriften der physik.-òkonom. Gesellsch. in Kónigsberg i. Pr. 
1878, XIX. — Jackson, SujyerJluous hairs. New-York Med. Record. 23. May 1885.— 
Leudesdorf, Verhandlungen der Berliner Gesellsch. fùr Anthropologie. Zeitsehr. 
fùr Ethnologie. 187(5, Vili, pag. 87. — P. Mickelson, Ziemssen’s Handb. der Haut¬ 
krankheiten. Leipzig 1884, II, pag. 93 ff. — Lo stesso, Zum Capitei der Hypertri¬ 
chosis. Virchow’s Archiv. 1895, C, pag. 60. — Ornstein, Ueber sacrale Behaarung. 
Zeitsehr. fùr Ethnologie. 1875, VII, pag. 91, 279; nonché Ib. 1870, Vili, pag. 287.- 
Schiefferdecker, Berliner klin. Wochenschr. 1871, pag. 100. — v. Siebold, Archiv 
fùr Anthropologie. 1878, X, pag. 253. — T h. Smith, Edinb. Journ. of med. Science. 
July 1829, pag. 20. Froriep’s Notizen. XXV, Nr. 13. — Sonnenburg, Berliner klin. 
Wochenschr. 1884, Nr. 47, pag. 750. — Stri cker, Uber die sogenannten Haarmen- 
schen, insbesondere dio bartigen Frauen. Bericht ùber die Senckenbergischc natur- 
forschende Gesellsch. 1870/77; Frankfurt a. M. 1877, pag. 97. — Lo stesso, Zwei 
altere Falle von Hypertrichosis. Virchow’s Archiv. 1877, LXXI, pag. Ili ; 1878, LXXIII, 
pag. 622. — R. Virchow, Die russischen Haarmenschen. Berliner klin. Wochenschr. 
1873, X, Nr. 29, pag. 337. — Lo stesso, Zeitsehr. fùr Etimologie. 1875, VII, pag. 280, 
Taf. XVII, Fig. 2 und Berliner klin. Wochenschr. 1884, N. 47, pag. 745. — W. Wal- 
deyer, Atlas der Haare. Lahr. 1884, pag. 105. — Yule, A narrative of thè mission sent 
by thè yovernor-general of India to thè court of Ava. London 1858, pag. 93. 

Terapia: G. Behrend, Ueber dauernde Beseitigung krankhaften Haarwuohses, 
Berliner klin. Wochenschr. 1886, Nr. 11, pag. 170; Ib. Nr. 8 u. 9, pag. 129, 145. — 
L. Brocq, De la déstruction des poils par V électrolyse. Gaz. liebdom. 1886, pag. 291.— 

G. H. Fox, The permanent removai of hair hy electrolysis. New-York med. Record. 1882, 
pag. 253. — W. A. Hardaway, St. Louis Med. and Surg. Journ. Nov. 1877; Ib. 1883.— 
Lo stesso, The permanent removai of superfluous hairs hy electrolysis. Philadelphia 
med. Times. 14. Febr. 1880, pag. 247. — Lo stesso, Die Radicalbehandlung der Hy¬ 
pertrichosis mittelst Elektrolyse. Monatshefte fùr prakt. Dermatol. 1885, Nr. 10, p. 317.— 

H. v. Hebra, Die krankhaften Veranderungen der Haut. Braunschweig 1884, p. 391.— 
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G. Th. Jackson, New-York med. Record. 23. May 1885.—Karewski, Zur The- 
rapie der Hypertrichosis. Deutsche med. Wochenschr, 1886, Nr. 34. —L. Lustgarten, 
Bemerkungen iiber Radical-epilation mittelst Elcktrolyse. Wiener med. Wochenschr. 
1886. Nr. 36. — Michel, St. Louis Clinical Record. Marz 1879. St. Louis Courier of 
Medicine. Febr. 1879. — P. Michelson, Die Elektrolyse als Mittel zur radicaien Be- 
seitigung an abnormer Stello gewachsener Haare. Berliner klin. Wochenschr. 1885, 
Nr. 42 u. 43; als vervollstandigter Abdruck, Berlin 1886. — Lo stesso, Ueber die 
galvano-chirurgischen Methoden zur Beseitigung an abnormer Stelle gewachsener 
Haare. Tageblatt der 59. Versammlung Deutschor Naturforscher und Aerzte. Berlin 1886, 
pag. 225 und Berliner klin. Wochenschr. 1886, Nr. 46, pag. 806. — M. Moller, Ueber 
Radicaiepilation mittelst galvanischen Stromes. Wiener med. Presse. 1885. — A. Nie- 
den, Klinische Monatschefte f. Augenheilkunde, 1882, XX, pag. 181. — H. G. Piffard, 
Treatise on diseases of thè skin. New-York 1876, pag. 307. Lo stesso, An improved 
instrurnent for thè removai of superfluous hairs. Journal of cutaneous diseases. 1883, I, 
pag. 183. — Unna, Nadelhàlter zur elektrolytischen Behandlung der Haarbàlge. Mo- 
natshefte f. prakt. Dermatol. 1885, IV, pag. 335. — J. C. White, The use of electro- 
lysis in thè treatment of hirsuties. Boston Med. and Surg. Journ. May 1881, pag. 412. 

p m Gustav Behrend. 


Ipertrofìa ( uTiep e Tpócpsiv, nutrire). Ipernutrizione, cioè aumento 
uniforme del volume di un tessuto di un organo in tutti i suoi compo¬ 
nenti, al di là del volume tipico proporzionale, senza cambiamento di strut¬ 
tura. La ipertrofia si distingue dal tumore per questa uniformità dell au¬ 
mento, mentre nel tumore questo aumento è per lo più circoscritto, localiz¬ 
zato, e quindi dà 1’ impressione di prominenza , di tumefazione. Nella iper¬ 
trofia possono essere ipertrofizzate le singole cellule , cioè aumentate di 
lunghezza e grossezza, come le cellule del fegato, le libre muscolari; ma ptoò 
essere anche aumentato il numero delle cellule , essersi cioè sviluppata la 
iperplasia, come nelle cellule epiteliali, epidermiche, cutanee, nelle cel¬ 
lule del connettivo , della polpa splenioa , dello ossa , dei reni e di quasi 
tutte le glandolo. Per. lo più accade contemporaneamente l’uno e l’altro 
fatto , e la proliferazione cellulare è sempre preceduta da una certa iper¬ 
trofia delle cellule esistenti. Le ipertrofie s’ incontrano nelle condizioni se¬ 


guenti. 

La ipertrofia del tessuto adiposo si presenta generalmente come 
obesità, polisarcia, in grosse zolle adipose, nei punti di predilezione del 
grasso , nel connettivo sottocutaneo della regione addominale , nell omento 
e nel mesentere, intorno ai reni, nel pericardio, tra i muscoli, sotto 1 en¬ 
docardio. Nei bevitori si trova generalmente aumentato il deposito del grasso. 


Localmente l’ipertrofia del tessuto adiposo subentra spesso come processo 
secondario nell’atrofia degli altri tessuti, così in forma di lipomatosi pro¬ 
gressiva dei muscoli, e consecutivamente all’atrofia renale. Da questa iper¬ 
trofia si distinguono i lipomi come tumori adiposi, non solo per la loro com¬ 
parsa isolata e localizzata, ma in modo molto caratteristico, perchè, mentre 
la ipertrofia adiposa scomparisce in ogni stato d’inanizione, i lipomi restano 
inalterati , quantunque le cellule adipose in essi non diano a dividere una 

struttura diversa dalle ordinarie grandi cellule adipose. 

L’ipertrofia delle ossa si trova allo stato congenito e si continua 
nel periodo di sviluppo , generalmente come sviluppo gigantesco , parzial¬ 
mente in un osso, od acquisita nel cranio, nella idrocefalia, per la forte tra¬ 
zione delle inserzioni muscolari sulle sporgenze ossee. Un dente cresce ec¬ 
cessivamente quando manca il suo contrapposto , cioè la contropressione. 
Mischiando agli alimenti l’arsenico ed il fosforo, si può, negli animali, otte¬ 
nere sperimentalmente un maggiore sviluppo osseo ; nello stato di sviluppo 
epifisario dell’osso, in vece della sostanza spongiosa, si forma un fitto strato 
di tessuto osseo compatto. Come ciò avvenga e per quali intermedi, ci riesce 


ancora perfettamente oscuro. 
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L ipertrofia del connettivo accade facilissimamente in seguito ad 
infiammazione cronica. La ipertrofia di tutte le parti molli consegue 
alla graduale distensione delle medesime. Lo sviluppo gigantesco dell’osso 
ha secondariamente per effetto, alla sua volta, anche una maggiore disten¬ 
sione ipertrofica , cioè lo sviluppo gigantesco di tutte le parti molli della 
cute, con i peli e le unghie, glandole, connettivo, fasce, muscolatura, vasi 
sanguigni e nervi, per la interna pressione di sviluppo. Nella pachidermi, 
la elefantiasi degli arabi , non solo aumenta il connettivo sottocutaneo, ma 
anche il connettivo sottomuscolare ed il periostio, anche la cute ed il corpo 
papillare in masse senza forma (piede di elefante). Nella sclerodermia le fibre 
elastiche e le connettivali sono rilevantemente ispessite , nei calli si trova 
un semplice ispessimento dello strato corneo dell’epidermide, nei punti 
sottoposti ad una pressione continua; nella ittiosi uno sviluppo molto esteso 
delle papille cornee sulla epidermide. 

La ipertrofia della muscolatura si sviluppa nella membrana mu¬ 
scolare dei vasi sanguigni, nella distensione permanente dei vasi, per 
aumento della pressione del sangue, con singolare evidenza nella parete delle 
vene, nell’aneurisma arterio-venoso, ed inoltre nella muscolatura dell’utero 
nella gravidenza, o nella ritensione di sangue. Nell’utero gravido le fibre 
muscolari acquistano una lunghezza 7 —11 volte superiore alla normale, ed una 
larghezza quintupla del normale (Kolliker). Le ipertrofie genuine del cuore 
si verificano nelle malattie dei vasi, delle valvole cardiache, dei polmoni e 
dei reni. La ipertrofia trabecolare della vescica urinaria si ha nelle malattie 
della prostata, l’ispessimento della muscolare dello stomaco o dell’intestino 
nelle stenosi, e precisamente innanzi ad esse. In tutti i muscoli volontari si 
distendono sempre più le fibre, che frequentemente e fortemente vengono tese, 
nei ginnasti , lavoranti , ballerini. Precede la distensione meccanica , segue 
la maggiore nutrizione. Se i muscoli permanentemente sforzati non vengono 
sufficientemente nutriti , subentra subito la degenerazione adiposa dei me¬ 
desimi. 

La ipertrofia delle glandole linfatiche si è osservata dopo la 
estiipazione della milza, e s’incontra nella leucemia, come iperplasia pro¬ 
gressiva. 

L’ipertrofia di tutto il fegato è rara. Parzialmente poi si è osservata 
la ipertrofia delle parti maggiori del fegato per compenso , dopo il deperi¬ 
mento delle altre , ed in tal caso i singoli acini possono essere straordina¬ 
riamente grandi ed anche aumentati di numero. 

L ipertrofia dei reni s’incontra congenita, per cause ignote; funzio¬ 
nalmente la s’incontra nella grande attività dei reni (bevitori di abitudine, 
diabetici), in ambedue i reni, per compenso poi si osserva in maggiore esten¬ 
sione in un rene quando difetta la funzione dell’ altro. 

L’ipertrofia di un testicolo si verifica per compenso dopo la per¬ 
dita od una grave malattia dell’ altro , quando la perdita non accada nella 
tarda età; questa ipertrofia è rara, ma positivamente osservata (v. Recklin- 

giiausen). 

L’ipertrofia della mammella si è osservata fino al peso di 30 libbre as¬ 
sociata a galattorrea, per lo più in seguito ad allattamento. 

L’ipertrofia del cervello (macrencefalia) si è osservata fino al peso di 1590 
gnu. in un fanciullo di 10 anni. 

La ipertrofia vera di un polmone, dopo il raggrinzamento dell’altro 
in gioventù — e non già come semplice distensione enfisematosa — è stata 
osservata in un paio di casi spiccati, con tutta sicurezza, dal Ratjen e 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 30 
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v. Recklingiiausen. Si parla anche della ipertrofia di un lobo della tiroidea, 
dopo la estirpazione dell’ altra. 

Molti casi di macropedia, raacrodattilia, macroglossia non sono che vere 
ipertrofie. 

Le ipertrofie congenite, di origine embrionale, ohe non diventano mai , 
ereditarie, costituiscono solo una piccola frazione di tutte le ipertrofie. Queste 
sono parti dell’organismo sviluppate più abbondantemente, ma del resto per¬ 
fettamente normali , son passate completamente nella sua economia e non 
soggiacciono a leggi nutritive diversa che qualunque altra parte normale. 
Diversamente accade delle ipertrofie «acquisite, postfetali, provenienti da 
certe cause. 

Queste ipertrofie acquisite non sono stabili nel senso come la rigenera¬ 
zione ed i tumori. Mentre i tessuti rigenerati sono accolti permanentemente 
nella economia dell’ organismo, cosicché soggiacciono agli stessi scambi che 
i tessuti normali , e mentre i tumori come tali appartengono anzi alle più 
tenaci formazioni del corpo, per la persistenza delle ipertrofie sono sempre 
indispensabili altre condizioni , cioè la persistenza della causa che ha pio¬ 
dotta la ipertrofia e la persistenza della nutrizione più abbondante. Solo nel 
tessuto adiposo basta semplicemente l’aumento del materiale per piovocare 
l’ipertrofia, poiché in questo caso, per le favorevoli condizioni di spazio, si 
si ha 1’ altra condizione indispensabile per lo sviluppo, cioè la libertà dello 
spazio. In tutti gli altri casi deve anche intervenire l’ampliamento dello 
spazio per allungamento, stiramento o mancanza degli ostacoli allo sviluppo. 
Se più tardi poi manca la distensione e sopravviene 1’ addossamento ( come 
dopo la espulsione del feto, o del sangue dalla cavità dell uteio), segue an¬ 
cora, gradatamente, la riduzione del tessuto ipertrofico , sebbene non sempre 
con eguale rapidità. Il tessuto ipertrofico poi è anche necessario ai vasi iper¬ 
trofici, destinati ad una maggiore circolazione. Quando questa finisce o di¬ 
minuisce è inevitabile la degenerazione adiposa e Y atrofia. D’altra parte 
però non si ha mai ipertrofia per le sole congestioni arteriose permanenti. 
(Per maggiori particolari si vegga 1’art. Neoformazioni in generale).— 
Deve distinguersi poi dalla ipertrofia la pseudoipertrofia, nella quale 
l’apparenza di un aumento omogeneo del tessuto vien simulata dall’aumento 
di qualche altro tessuto (tessuto connettivo-adiposo), o dalla raccolta di sangue 

o di essudati. 

Letteratura: I manuali di patologia generale del Virchow 1854, I, pag. 320; 
Wagner, 1876, pag. 485; Cohnheira, 1877, I, pag. 579; Samuel, 18(8, pag. 5oo; 
v, Recklingiiausen, 1883, pag. 308; Ziegler, 1885, pag. 9o. 

’ p Samuel. 

Ipertrofia della faccia. Molto più raramente che 1’ Atrofia unilate¬ 
rale della faccia, descritta in un altro articolo, si è osservata la ipertrofia 
di una metà della faccia (IIemihypertrophia facialis). Le prime 
comunicazioni provengono dal Beck (1836) e dallo Stilling (1840); il com¬ 
plesso di tutti i casi finora pubblicati si riduce ad 11, tra ì quali un caso 
di G. Lewin, nel quale si trattava di una ipertrofia incrociata di. tutto il 
corpo — nel volto ipertrofia del lato sinistro, iperemia ed iperidrosi. Esiste 
inoltre nella letteratura un gran numero di casi d’ipertrofia progressiva i 
una metà del corpo , con maggiore o minore partecipazione della meta cor¬ 
rispondente della faccia. I casi puri d’ipertrofia unilaterale della faccia, come 
per esempio quelli del Beck, Friedreich, Neumann, Passauer , Fischer, 
Ziehl, sembra che per la maggior parte siano stati congeniti.. In altri casi 
precedette un trauma (Stilling), od una nevralgia del trigemino (Berger), 
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o la malattia si sviluppò nei primi anni della vita , senza una causa nota 
(Schieck). Solo in questo ultimo minor numero di casi, a rigor di termine, 
può parlarsi di una ipertrofia facciale unilaterale progressiva, come 
analoga alla emiatrofia facciale progressiva. 

Tra i detti 11 casi , 6 riguardavano il sesso maschile e 5 il femminile. 
La metà ipertrofica della faccia 6 volte era la dritta , 5 volte la sinistra. 
Per regola non tutta la metà della faccia era uniformemente ipertrofica, ma 
preferibilmenre od esclusivamente la regione delle guance, cosicché la guancia 
ispessita, tesa ed elastica alla palpazione; si estendeva parzialmente in basso, 
fino alla regione superiore del collo, verso la regione mediana, fino al filtro 
ed al mento, in sopra fino alla regione temporale e palpebrale inferiore. In 
altri casi anche l’orecchio, le tempia, il labbro superiore ed inferiore, non¬ 
ché.. le parti interne della cavità orale (mucosa delle guance e della bocca, 
denti, gengive, palato, lingua, tonsille), mostravano nella parte affetta un 
volume rqanifestamente ingrandito. Oltre alle parti molli sembra che aves¬ 
sero partecipato alla ipertrofia anche le ossa , sebbene in minor grado. La 
metà del volto ammalato talvolta era dello stesso colore della sana, talvolta 
invece era iniettata in forma di macchie di un pigmento più scuro, talvolta 
decisamente forte; nello stesso modo accadeva della mucosa delle guance e 
della bocca. Lo sviluppo dei peli sulla faccia in alcuni casi sembrava essere 
aumentato unilateralmente, e la secrezione della saliva e del sudore, egual¬ 
mente talvolta molto aumentata ; nei casi esattamente osservati sembra che 
la temperatura non avesse offerta alcuna differenza. La sensibilità e le fun¬ 
zioni più elevate dei sensi erano per regola senza disturbo , ma in alcuni 
casi (Friedreich) si parla di una diminuzione del gusto e della vista , in 
altri (Lewin) di una diminuzione della sensibilità nel lato affetto. 

Per ciò che riguarda la teoria dell’ affezione , con la massima probabi¬ 
lità abbiamo a fare in questo caso con una ipertrofia proveniente dal sistema 
nervoso (neurotioa) e , precisamente come le altre ipertrofie neurotiche, 
essa è determinata da un permanente stato irritativo cronico dei nervi tro¬ 
fici, i quali favoriscono una eccessiva nutrizione delle cellule e quindi una 
eccessiva crescenza delle medesime. La sola iperemia non può spiegare questo 
stato; essa evidentemente anche non è il fenomeno necessariamente compagno 
dell’ ipertrofia, e quando esiste è forse piuttosto lo stato consecutivo della 
medesima, poiché naturalmente anche i vasi, per effetto della ipernutrizione 
unilaterale, tendono all’ ingrossamento ed ampliamento locale. Del resto anche 
la compressione da parte delle masse di tessuto duro ed ispessito può dar 
luogo a fenomeni di stasi parziali, colore livido-scuro, e ad un’ anormale inie¬ 
zione vascolare , perfino teleangettasica. Il nervo che occasiona la trofone- 
vrosi, come nell’atrofia facciale, deve a preferenza riguardarsi il trigemino, 
mentre per una partecipazione del simpatico cervicale alla ipertrofia non ab¬ 
biamo, finora almeno, indizi sicuri. 

Letteratura: (Raccolta da G. Lewin, Charité-Annalen 9. Jahrg., Dove si trova 
comunicato anche il sopra menzionato caso d’ipertrofia incrociata): Beck, Heidelb. 
Ann, 1836, II. pag. 92. — Sti 11 ing, Spinal-Irritation. Leipzig L840, pag. 337, 349.— 
Friedreich, Virchow's Archiv. 1863, XXVIII, pag. 447. — INI eumann, lbid., p. 479.— 
Passauer, lbid. 1886, XXXVII, pag. 410. — Berger, Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1872, IX. pag. 393. — F is ch er, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Ili, pag. 9.— 
Zi ehi, Virchow’s Archiv. 1883, XCI, pag. 92, — Schieck, Berliner klin. Wochenschr. 
1883, Nr. 45. 

p. A. Eulenburg. 

Ipestesia (ìko e afoSyplO, sensibilità diminuita; lpalg6SÌcì (ùir o ed 
àX^oc), sensibilità dolorifica diminuita, v. Anestesia, Sensazione. 
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Ip^OSi (utìo ed i;), diminuzione della fibrina, v. Sangue ( ano¬ 
malie del). 

Ipnale. Trioloracetildimetilfenilpirazolone. Il Bardet chiama 

con questo nome una combinazione, che si origina mescolando soluzioni con¬ 
centrate di parti eguali d’idrato di cloralio ed antipirina , la cui struttura 
chimica egli esprime con la sopradetta denominazione chimica , e agirebbe 
come ipnotico più energico del cloralio, poiché esso, perfino alla dose di 1 
grm., pioduce il sonuo, anche in quei casi in cui l’insonnio è determinato 
dai dolori e dalla tosse. L’ipnale del Bardet è poco solubile nell’ acqua , 
senza odore, non ha proprietà caustiche, nè sapore pizzicante. Secondo l’os- 
servazione del Blainville, quando si mescolano le soluzioni concentrate di 
idrato di cloralio e di antipirina , dopo qualche tempo si divide nel fondo 
del vase uno strato di liquido oleoso, il quale, poco dopo, si rapprende in 
forma cristallina. In questa reazione , secondo che s’ incontrano molecole 
eguali di due sostanze, o 2 molecole di cloralio con 1 molecola di antipirina, 
si sviluppano combinazioni diverse, finora poco studiate. Secondo il Reuter 
nel primo caso si forma il Ir iolor aldeidi metilfenilpirazolone, che, se¬ 
condo il Bonnet, riunirebbe le proprietà ipnotiche del cloralio idrato con le 
analgesiche dell’ antipirina. 


Letteratura: G. Bardet, Les nouveaux remèdes 1889. — Reuter, Apoth.- 
Zeitg. Januar 1890. — Béhal e Choay, Les nouveaux remèdes 1890, 11. 
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Ipnone. Acetofenolo o fenilmetilacetone : C —0, liquido scolorato che 
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bolle a 210° e si consolida a 4°. Per la sua azione sonnifera, dal Du- 
jardin-Beaumetz , venne denominato “ ipnone nell’organismo, secondo 
il Papof e Nenciu si trasformerebbe in acido carbonico e benzoico e com¬ 
parirebbe nell’ urina in forma di sali dell’ acido ippurico. Questo rimedio mi¬ 
schiato a poca glicerina, e messo nelle capsule gelatinose, provocherebbe uu 
profondo sonno negli adulti, alla dose di 0-05—0-15, nei bevitori anzi su¬ 
pererebbe per sicurezza la paraldeide e 1’ idrato di cloralio. Esso viene ben 
tollerato, non produce fenomeni collaterali, solo i pazienti avvertono un odore 
disgustoso proveniente della bocca , come nella paraldeide , per la elimina¬ 
zione di questo rimedio attraverso i polmoni. Il Dljjardin-Beaumetz e Bar¬ 
det con la iniezione ipodermica di 0-5—1*0, produssero nei conigli solo una 
rigidezza ed un coma letale (esito letale nel periodo di 5 — 6 ore). Anche nei 
cani e nelle scimie, per iniezione sottocutanea di 0-1—0*25 il Grasset non 
potette constatare ipnosi ; ma con la iniezione di 0-25 nella trachea potette 
provocarla con faciltà e sicurezza. Secondo il Laborde questo rimedio de¬ 
prime l’eccitabilità del vago, nella estremità centrale e periferica, come pure 
la eccitabilità funzionale del cervello, dal quale ultimo fatto dipende l’azione 
ipnotica; 1’ azione sul vago si manifesta per 1’ abbassamento della pressione 
sanguigna, indebolimento dei battiti cardiaci ed alterazione del ritmo respi¬ 
ratorio ; il sangue dopo la penetrazione dell’ ipnone mostra un colorito più 
scuro. Questi fenomeni debbono sempre indurre ad una precauzione nell’uso 
dell’ipnone. La dose ascende a 0*1—0-5. Nel miglior modo lo si potrà som¬ 
ministrare secondo il Vigier nella forinola seguente, adattata per la eonser- 
vabilità e pel sapore: Ipnone gocce 20, olio di mandorle dolci e gomma ara¬ 
bica aa. 10*0, sciroppo di fiori d’ arancio 60*0, acqua distillata 120*0; m. f. 
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emulsione. Da altri autori ( Mairet e Combemale , che fecero esperimenti 
tanto negli individui sani che negli alienati) del resto non vennero piena¬ 
mente confermate le favorevoli esperienze del Dujardin-Beaumetz e Bardet; 

sembrò che questo rimedio spiegasse veramente un’ azione sedativa, ma non 
ipnotica. 


Appendice. Le esperienze fatte dal Dujardin-Beaumetz nel 1885, che 
raccomandava come ipnotico questo rimedio per la sua struttura simile al- 
r aldeide , non sono state pienamente confermate. Esso spiega azione irri¬ 
tante sulle pareti dello stomaco e la sua azione ipnotica fallisce anche nei 
casi più leggieri di insonnio. Esso venne somministrato alla dose di 2—4 
gocce (1 goccia = 0-025), nel miglior modo mischiato con la glicerina o con 
l’olio di ulive, od anche in emulsione. In queste dosi non si notò una in¬ 
fluenza del rimedio sugli organi circolatori e sulla temperatura del corpo. I 

paralitici ne tollerarono dosi molto maggiori, fino ad 1*5 grin., senza incon- 
• venienti. 
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Ipnosi (Ùttvos), sonno prodotto artificialmente; Ipnotici, rimedi che 
producono il sonno; v. Narcosi, Narcotici. 

Ipnotismo (fisiologico), è una espressione introdotta nel 1843 dal dot¬ 
tor James Braid (ùttvojt'xó; = “ sonnifero „ e anche “ sonnolento „) per in¬ 
dicare un insieme di stati prossimi al sonno, con alterazioni delle funzioni 
cerebrali, i quali possono prodursi artificialmente e, sebbene presentino una 
glande \aiieta di fenomeni, hanno pero questo di comune, che essi si veri¬ 
ficano in seguito a un eccitamento persistente e uniforme degli organi di 
senso, non eccessivamente forte ed emozionante, quando l’attenzione non è 
distratta ed esiste una certa disposizione volontaria. Per esempio, il guardar 
fiso per vari minuti, un qualunque oggetto senza batter palpebra, vai quanto 
dire una tensione durevole de’ muscoli oculari (massime degli elevatori) con 
sincrono eccitamento della retina, senza movimenti degli occhi, è un modo 
adatto a conseguire uno stato ipnotico, sia che l’individuo sul quale si spe¬ 
rimenta sappia in precedenza ch’egli dovrà essere ipnotizzato, sia che lo ignori. 
Indispensabile al prodursi dell’ipnosi è, in qualunque caso, una forte tensione 
unilaterale dell’attenzione (expectant cittention ), la quale, anche per sè sola, 
può cagionare l’ipnosi senza la volontà dell’individuo, sia eh’egli sieda iu 
quiete o giaccia, purché si eviti qualunque movimento volontario. È infatti 
talvolta accaduto ad alcune persone che posavano per farsi fotografare, di 
rimanere poi sedute, immobili, ipnotizzate ; ed anche la semplice idea : “ Il 
tal dei tali mi ha detto ieri, che mi avrebbe ipnotizzato oggi alle 2 „, se è 
molto intensa e richiama esclusivamente l’attenzione, basta per dar luogo a 
uno stato ipnotico o ipnoide. A talune persone molto impressionabili basta 
appena chiudere gli occhi, e rimanere alcun tempo in un luogo completamente 
silenzioso, per entrare in uno stato catalettiforme, basta, cioè, la concentra¬ 
zione dell’ attenzione sul campo visivo oscuro e su’ rumori entotici con la pre¬ 
disposizione al fenomeno che si aspetta. 

La parola “ uniforme „ è la più adatta a qualificare la specie di impres- 
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sione sensitiva che agisce come ipnotizzante, esista oppur no un “ Ipnotiz¬ 
zatore Specialmente attivo è il guardar fiso la fiamma di una candela con 
lo sguardo diretto un pò in alto e con la massima convergenza possibile delle 
linee visive, ed al tempo stesso, con uno sforzo di accomodazione. Io ho in 
tal modo reso catalettici alcuni individui in tre a quattro minuti, sol che essi 
avessero concentrato tutta la loro attenzione nel punto dove guardavano senza 


fare il più piccolo movimento. Come punti da guardarsi possono servire la 
punta del naso, un bottone, la punta di una matita, in breve, qualunque og¬ 
getto purché sia piccolo e immobile o (come la fiamma della candela) poco 
mobile, e di un aspetto tale da non produrre alcuna emozione. Sono anche 
attivi gli stimoli sonori ritmici, ad es. i battiti di un orologio, la musica in 
sordina e la combinazione di tali romori con impressioni luminose, come il 
fissare le scintille d’ induzione mentre si ode contemporaneamente lo scric¬ 
chiolìo e lo scatto dell’interruttore. Con maggiore faciltà si ottiene però uno 
od un altro stato ipnotico, non esclusa anche, naturalmente, la sonnolenza 
e il sonno comune se, mentre con una mano si tiene una mano del paziente, 
T altra si poggia sul suo capo e si va dolcemente alzando ed abbassando, 
oppure con una spazzola morbida o con una penna, o con la mano si fanno 
movimenti strofinatori sulla fronte e sul vertice. I passi ( passes ) de’ così detti 
u magnetizzatori lo “ spargere „ già usato nell’antichità come mezzo seda¬ 
tivo, sono eccellenti mezzi ipnotizzanti, con o senza contatto, come anche il 
curvare il capo all’indietro ed una pressione prolungata sulle vertebre cervi¬ 
cali. Se il paziente tiene in oiascuna mano un pollice del medico nel quale 
ha molta fiducia, e, stando a sedere, lo guarda persistentemente negli occhi, 
o nello spazio tra i due occhi, spesso si produce facilmente l’ipnosi, purché 
nessuna interruzione, nessun sorriso o riso, niun corrugamento della fronte o 
ammiccar d’occhi, nessun movimento degli occhi e delle gambe, venga a tur¬ 
bare la uniformità, e purché si stia nella penombra e in completo silenzio. Con 
ciò accade però che il medico, guardando continuatamente il paziente, col cosi 
detto “ sguardo magnetico „ ipnotizza anche sé stesso così che chiude gli 
occhi e non li può più aprire. I “ passi „ da sopra in sotto (passi positivi, 
in contrapposto ai “ negativi „ da sotto in sopra), per cui si produce una 
agitazione ritmica dell’aria, e quindi un eccitamento cutaneo uniforme, o anche 
lo strofinare dolcemente la pelle della faccia, delle spalle, del petto e delle 
braccia, come pure la pressione persistente su qualche punto, possono senza 
altro produrre l’ipnosi. Così sono ipnogeni gli eccitamenti periodici di pres¬ 
sione, di contatto e di temperatura. I ciechi possono ipnotizzarsi chiudendo 
gli occhi e pensando persistentemente a un determinato oggetto o persistendo 


in una unica idea. 

È invece molto dubbio se una persona che dorme e ohe nulla sa dello 
ipnotismo, possa essere ipnotizzata, come si vuole da alcuni. Se realmente 
una persona profondamente addormentata potesse, senza svegliarsi, per mezzo 
di solfi, di passi, con o senza contatto, o con 1’ avvicinarle una mano o una 
lamina metallica calda, passare immediatamente dal sonno naturale in uno 
stato in cui ella dia facilmente ascolto a’comandi, imiti movimenti tatti prima, 
mostri una ipersensibilità de’ nervi sensitivi e si lasci ingannare da alluci¬ 
nazioni, allora la condizione fondamentale dell’ipnosi, tensione volontaiia, 
forte e persistente dell’attenzione, non potrebbe più conservare lo stesso signi¬ 
ficato esclusivo. Quel ohe finora si sa dellp, ipnosi de'dormienti è però molto 
incerto, e si riferisce per lo più alla produzione di stati catalettici. Questi si 
sono spesso prodotti allo stato di veglia, anche senza ipnosi. Il sintonia carat¬ 
teristico dell’ipnosi non è la (incostante) oatalessia per sé sola, ma 1’aboli¬ 
zione della volontà e l’automatismo, l’alterazione de’ sensi e 1’ abolizione della 


IPNOTISMO 


239 


facolta di formulare giudizi. Il sonno naturale è per sè stesso già tanto varia¬ 
bile, esso può essere leggero, forte, profondo, senza sogni, inquieto, inter¬ 
rotto, breve, lungo e cosi via, e qualche volta, se si pensa al sonnambulismo, 
o nottambulismo di taluni che non sono mai stati ipnotizzati, può esso stesso 
formare una transizione verso l’ipnotismo. Quando adunque, uno sperimen¬ 
tatore dice di avere ipnotizzato una persona addormentata, egli ha forse sol¬ 
tanto aumentato una ipnosi preesistente, uno stato ipnoide, o prodotto arti¬ 
ficialmente de’sogni, o ha svegliato il dormiente e poi lo ha ipnotizzato, o 
anche ha mutato un forte sonno in un dormiveglia, il quale già può avere 
alcuni sintomi comuni con la vera ipnosi. 

E altresì dubbio che sia una ipnosi lo stato particolare di semi-coscienza 
con analgesi, che si produce negli uomini sani, mercè movimenti periodici, 
ripetuti per molto tempo, come l’ho veduto ne’Dervisci in Egitto e nei Set¬ 
tari tunisini. Ne’Dervisci il movimento sempre più accelerato del capo allo 
innanzi e all’indietro, con le invocazioni sempre più forti ad Allah, ha per 
conseguenza che alcuni di essi, mentre danzano in giro, gridando, cadono allo 
indietro e continuano involontariamente i movimenti oscillatori, rimanendo per 
terra, con la schiuma che loro vien fuori dalla bocca. Io vidi prodursi l’anal¬ 
gesia col saltare ora su un piede ora sull’altro durante un monotono suono, 
così che un giovine africano si lasciava perforare la lingua senza muoversi 
e masticava un bicchiere di vetro sottile. La bocca era piena di sangue e di 
pezzetti di vetro. 


Questi stati, poco noti, provocati a scopo religioso da movimenti violenti 
e monotoni, sono in parte affini a quelli ipnotici, da’quali differiscono però 
completamente dal punto di vista etiologico, e meriterebbero di essere studiati. 
Coloro i quali, come i fanciulli e molti malati di mente, gl’imbecilli e i feb¬ 
bricitanti, sono incapaci di fissare per vari minuti la loro attenzione in un 
punto, senza un sol moto degli occhi, del capo, degli arti, non possono essere 
ipnotizzati ; così pure coloro che o non vogliono, o lasciano vagare i loro 
pensieri, o sono distratti. Non è però vero che le persone di debole musco¬ 
latura sienO ( più difficili ad ipnotizzare di quelle provviste di maggior forza 
muscolare. È anche erroneo ritenere, come si suole spesso, che, per provo¬ 
care le contrazioni muscolari caratteristiche della catalessia ipnotica, sia sem¬ 
pre necessaria la concentrazione dell’attenzione. Infatti, a prescindere dalle 
catalessìe locali che possono provocarsi sia col comando, sia con i passi cen¬ 
trifughi senza ipnosi, lo Stein (Frankfurt) ha altresì prodotto la catalessia sen¬ 
za ipnosi, tal quale come durante l'ipnosi, su giovani individui sani, mediante 
1’ elettricità di un apparecchio d’induzione. Egli riuscì a catalettizzare il braccio 
teso di un giovine di 26 anni, perfettamente sano in apparenza, col condurvi, 
mediante il filo conduttore, elettricità statica positiva, mentre con 1’ elettrodo 
strofinava il braccio della spalla all’apice delle dita. Il braccio, sia che il 
giovine fosse completamente sveglio, o preventivamente ipnotizzato, diveniva 
catalettico, anestesizzato e analgico. La rigidità scompariva col rifare la via 
dalla mano alla spalla, in direzione centripeta. Se però si tornava a strofi¬ 
nare in direzione centripeta, con 1’ elettrodo negativo, sul braccio rilasciato, 
si produceva nuovamente la catalessia, mentre strofinando in direzione cen¬ 
trifuga essa si scioglieva. Facendo degli esperimenti di controllo con i soli 
elettrodi, senza elettricità, non si ottenevano per nulla tali straordinari cam¬ 
biamenti. Sembra che in questo caso debbano escludersi la simulazione, le il¬ 
lusioni subbiettive, e le sorgenti obbiettive di errore , e sembra dimostrata 
la grande sensibilità di taluni individui per le influenze elettriche. Lo Stein 
chiama questi individui “ Elettrosensitivi „, e osserva che 1 ; analgesi prodotta 
mercè questo nuovo mezzo, si può constatare con 1’ applicazione della spaz- 
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zola elettrica, con le forti correnti d’induzione e le punture; nessuno di tali 
mezzi produce reazione. 

La conseguenza fisiologica che si trae da quanto precede è, che l’elet¬ 
tricità statica agisce su taluni individui nel provocare la eatalessia e l’ane¬ 
stesia, allo stesso modo come i movimenti della mano dello sperimentatore e 
la ipnotizzazione fatta co’mezzi abituali. E forse anche ad azioni elettriche 
debbono riferirsi quelle recentemente scoperte di vari metalli applicati sulla 
pelle, secondo il processo del Burcq. L’azione è perlomeno simile a quella 
de’ passi fatti con la mano. Non vi è dubbio che uno stato ipnotico può pro¬ 
vocarsi anche, mediante 1’ elettricità statica, con la straordinaria tensione 
dell’ attenzione. 

Quanto più di frequente una persona è stata ipnotizzata , tanto più 
riesce facile di provocare di nuovo in essa lo stato ipnotico; si riesce per¬ 
fino a provocarlo anche senz’altro mezzo che la concentrazione dell’ attenzione 
sopra un dato punto, o 1’ idea che qualche cosa sta per accadere. Tali idee 
possono specialmente venir risvegliate, nell’individuo su cui si sperimenta, da 
una quiete solenne, dalla comparsa grave, imponente dello sperimentatore, 
o dal modo con cui egli sa conquistarsi la fiducia ; così che la sola forte 


tensione dello spirito nell’ aspettare uno stato non abituale basta a produrlo. 
Questo stato non suole essere d’ un subito una ipnosi completa. Essa si pro¬ 
duce però, nelle condizioni suddette, molto più rapidamente — molte volte 
in 3 o 4 minuti — che senza quelle. 

E, pur nondimeno, dimostrato da molto tempo, con tutta certezza, che tali 
condizioni non sono indispensabili, che nessun così detto, “ fluido mesmeriano „ 
passa dal “ magnetizzatore „ cioè dal medico o sperimentatore ohe ipnotizza, 
al paziente, e che la ipnosi prodotta in questo modo non differisce in nulla 
dall’ autoipnosi del paziente medesimo. Il merito di questa dimostrazione 
spetta a James Braid, e perciò si è indicato spesso l’ipnotismo proprio, col 
nome di “ Braidismo „, per distinguerlo dal Mesmerismo che parte da quella 
presupposizione. I termini, “ Autoipnosi „ e “ Braidismo „ sono identici. 

Non di rado chi, in seguito a varie prove con risultato negativo, si ritiene 
non ipnotizzabile , finisce , ripetendo i tentativi , per cadere in ipnosi. Per 
questa ragione i dati sulla percentuale degli individui ipnotizzabili , sono 
completamente inattendibili. In India è riuscito ai medici inglesi di ipnotiz¬ 
zare facilmente centinaia di persone, a scopo di operazioni chirurgiche, in In¬ 
ghilterra, in Francia e in Germania (e anche in Napoli) l’analgesia ipnotica 
non si può provocare così estesamente. 

La diversa ipnotizzabilità è altrettanto certa, quanto le differenze nella 
forza di volontà, nel talento, nel carattere, nelle condizioni di nutrizione, 
nell’eccitabilità, nel temperamento, nell’intelligenza. 

Ciò che chiamasi individualità dipende essenzialmente dal sistema ner¬ 
voso centrale , e siccome essa appunto è in giuoco nell’ ipnotizzamento , la 
varia ipnotizzabilità individuale ha naturalmente gradazioni infinite. Si può 
dire : tutti coloro che sono capaci di rivolgere a lungo la loro attenzione e 
persistentemente su di un punto, senza muoversi, sono ipnotizzabili. Si deve 
però soggiungere : alcuni molto facilmente fin dalle prime prove, dopo pochi 
minuti, altri difficilmente, soltanto dopo reiterati tentativi e fissando a lungo 
lo sguardo, altri ancora con grandissima difficolta; essi non si ipnotizzano, 
dopo ripetute prove , anche fissando lo sguardo per tre quarti d’ora. Nes¬ 
suno può dire di sè ragionevolmente, ch’egli non è in nessun modo ipno¬ 
tizzabile, ma può dire soltanto ch’egli è molto difficilmente ipnotizzabile. Chi 
asserisce di non poter cadere in ipnosi, malgrado tuttala buona volontà eh egli 
ha di imparare a conoscere quello stato meraviglioso per propria esperienza, 
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si provi a fissare un qualunque punto fisso o guardi nello specchio lo spazio 
tra le due sopracciglia. Allora , se la contemplazione non è interrotta dal 
batter delle palpebre , da un moto degli occhi o da qualunque altro movi¬ 
mento , sopravviene un’ abbondante secrezione di lagrime, una congiunti- 
vite ( che facilmente svanisce con l’acqua fredda), una serie, variabile se¬ 
condo gl’ individui, di sensazioni di tensione o di angoscia o d’indebolimento 
della volontà, e, insieme, un invincibile bisogno di chiudere gli occhi. Se 
ora sopraggiunge un amico ed esegue con persistenza dei passi , riescirà 
anche al creduto refrattario di constatare 1’ uno o 1’ altro fenomeno ipnotico, 
se non la prima volta, assai probabilmente dopo ripetuti tentativi, o dopo 
una notte vegliata in parte , o dopo una grande fatica. La così detta pre¬ 
disposizione deve ricercarsi meno in una permanente, maggiore eccitabilità dei 
nervi di senso e di moto, che in una più grande faciltà alla stan¬ 
chezza. Chi si stanca facilmente , è , in generale , più facilmente ipnotiz¬ 
zarle, di chi possiede una maggior forza di resistenza da quel lato. 

Sintomatologia. 

Le alterazioni che lo stato ipnotico cagiona nell’ attività cardiaca e nella 
respirazione, nello scambio della materia e nelle secrezioni, nella temperatura 
e nella elettricità muscolare, nelle funzioni sensitive e nella motilità, come 
pure nell’attività cerebrale di grado più elevato, sono finora molto poco esat¬ 
tamente determinate, malgrado una serie di ricerche fisiologiche, fatte al pro¬ 
posito. La difficoltà di rintracciare i sintomi costanti dipende principalmente 
dalla loro grandissima molteplicità, dalla impossibilità di operare delle vivi¬ 
sezioni sull’uomo, dall’inganno in cui è tratto il medico per le simulazioni 
dei pazienti, per lo più donne, dalla difficoltà di scernere i fenomeni pato¬ 
logici dai fisiologici , e finalmente dalla impossibilità di ipnotizzare spesso 
un medesimo individuo sano, a causa delle conseguenze nocive che potreb¬ 
bero seguire. 

Non è possibile trattare metodicamente, sistematicamente di tutti i sin¬ 
tomi ipnotici, per la ragione che difficilmente una ipnosi ha un decorso in 
tutto simile a quello di un’altra. Come la ipnotizzabilità è varia secondo le 
varie individualità , così anche l’ipnotismo varia nello stesso individuo se¬ 
condo la momentanea disposizione di lui o dello sperimentatore. Quando que¬ 
st’ ultimo non intraprende niente sul paziente (chiamo qui paziente la per¬ 
sona su cui si sperimenta, poiché essa è sempre la parte sofferente), non 
bisogna aspettarsi alcun “ fenomeno „. Se la persona dello sperimenta¬ 
tore cambia, rimanendo lo stesso il paziente, cambiano anche i sintomi. Il 
prodursi di uno o di un altro stadio dipende spesso soltanto dall’operatore. 
Molti ipnotici si possono paragonare a istrumenti musicali, che fanno udire 
qualunque melodia, e ciascuno alquanto diversamente, secondo il musicista che 
lo suona. 

Ciò nullameno si possono fin da ora indicare come fenomeni fisiologici del- 
l’ipnotismo talune deviazioni dallo stato normale, eccettuando tutto ciò che 
è di natura morbosa , purché non si abbandoni l’ipnotizzato completamente 
in balìa di sé stesso, poiché allora egli rimane tranquillo, e d’ordinario poco 
offre di notevole. — Faccio qui seguire vari risultati di diversi osservatori, 
che ritengo per esatti , insieme ai miei propri , e premetto che tutto si ri¬ 
ferisce a individui sani, senza alcun indizio constatabile o constatato di fatti 
psicopatici o neuropatici o altrimenti morbosi. Nel paragrafo seguente sa¬ 
ranno esposti i rapporti che esistono tra l’ipnotismo e l’isteria , come tra 
esso e altre malattie del sistema nervoso. 

a ) Alterazioni della circolazione. Dalle determinazioni della fre- 
Eui.enbuhq — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 31 
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quenza del polso negl’ipnotizzati emerge una grande varietà individuale. In 
un giovine individuo, che controllai io stesso, la frequenza aumentò per un 
minuto di 10, in altri essa diminuì di qualche battito nel primo minuto di 
ipnosi tipica. Ma poiché simili cambiamenti nella frequenza avvengono du¬ 
rante la tranquilla fissazione dello sguardo, senza che vi sia alcun sintoma 
d’ipnosi, egli è necessario , per poter constatare i mutamenti che soprav¬ 
vengono al prodursi dell’ ipnosi , di osservare in precedenza la persona su 
cui si sperimenta , per qualche minuto , mentre 1’ attenzione è in tensione. 
Lo stesso valga per le misure della pressione sanguigna , che si possono 
facilmente prendere sugli ipnotizzati con lo sfigmomanometro del v. Bascii. 

Le leggi formulate dal Braid, in base alle sue prime misure, sull’in¬ 
fluenza dell’ipnosi sull’attività cardiaca non sono completamente esatte. Egli 
asseriva che dapprincipio la frequenza del polso diminuisce, ma, al comin¬ 
ciare della rigidità catalettiforme, aumentava di nuovo notevolmente, e tro¬ 
vava un aumento del 20 °/ 0 in media, nella tensione muscolare prodotta dal 
tener disteso il braccio e la gamba durante cinque minuti, nei pazienti svegli, 
e di oltre 100 °/ 0 negl’ ipnotizzati. Se in questi si richiamavano in attività 
i sensi, essa cadeva fino al 40 °/ 0 (cioè tuttora straordinariamente più forte 
che nello stato abituale di veglia). Se tutti i muscoli erano rilasciati, allora 
la frequenza del polso diventava normale o inferiore alla normale, e questa 
diminuzione accadeva per lo più appunto in meno di un minuto, col cessare 
della catalessia. Anche l’acceleramento dell’attività cardiaca si produce di 
nuovo molto rapidamente col rinnovare l’ipnotizzazione. L’aumento della fre¬ 
quenza può divenire tale durante la catalessia, che il polso può appena con¬ 
tarsi sull’ arteria radiale, tanto esso è debole e duro. Il Braid, in tali casi, 
contava perciò le pulsazioni della carotide. Contemporaneamente al rilasciarsi 
dei muscoli irrigiditi mercè il soffiare o lo sventolare, si sviluppa il polso della 
radiale e diventa pieno anche se il paziente non ne sa nulla. 

La congiuntiva oculare, nella ipnosi profonda, è spesso fortemente iniet¬ 
tata, come pure i capillari cutanei della faccia, del collo e del capo, in altri 
casi però la faccia è pallida. Molte volte il pallore si alterna col rossore 
del viso nello stato ipnotico. Ma in nessun caso si può argomentare, dal 
forte arrossimento della pelle del volto e del padiglione dell’ orecchio , la 
esistenza di una iperemia cerebrale; nè il frequente, quasi spaventoso • pal¬ 
lore del viso permette di conchiudere il contrario. Soltanto se contempora¬ 
neamente si produce una notevole dilatazione della pupilla, si deve sempre 
ammettere, nell’ultimo caso, un forte eccitamento del simpatico e forse, nel 
primo caso, una paresi passeggera. 

Le ricerche pietismografiche fatte dal Tamburini e Sepilli e da H. Kaan 
su gli ipnotici, fanno sembrare probabile che al principio dell’ipnosi si produca 
un’anemia cerebrale. Però queste ricerche vanno ripetute su individui sani. 

b) Respirazione. La respirazione è immediatamente alterata dal pro¬ 
dursi dello stato ipnotico, ma variamente, secondo gl’individui. Per alcuni, 
la frequenza respiratoria alcune volte aumenta di molto, in altri diminuisce. Le 
inspirazioni divengono in un caso più profonde, nell’altro più superficiali. Non 
si è ancora trovata una costante deviazione dallo stato normale, quantunque 
qualche osservatore abbia trovato sempre , nelle persone ipnotizzate da lui, 
un aumento nella frequenza degli atti respiratori. Questi dati si possono ri¬ 
ferire soltanto a uno stadio dell’ ipnosi e non sempre al medesimo. Già 
con la semplice fissazione dello sguardo , tenendo immobili le estremità , e 
senza che sopraggiunga l’ipnosi , la frequenza della respirazione è mutata, 
giacché in talune persone diminuisce , in altre aumenta. Col fissare persi¬ 
stentemente un oggetto microscopico, in cui si aspotta di vedere accadere un 
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cambiamento, il numero dei movimenti respiratorii può diminuire fino all’apnea 
e una profonda inspirazione pone termine alla pausa , d’ altra parte esso 
può aumentare enormemente, nel vedere nel campo visivo del telescopio una 
stella attesa. Anche nelle persone sane ipnotizzate si producono talvolta 
lunghe pause respiratorie. 

c) Scambio della materia. Si può con molta verosiglianza supporre 
che durante la lunga e completa interruzione di una gran parte dell’ attività 
cerebrale, cioè nella quiete muscolare ipnotica, durante i movimenti non più 
volontari e la catalessia, accadano varie alterazioni nello scambio normale della 
materia. Però non ancora si può, dalle poche ricerche fatte sull’urina degl’ip- 
notizzati (von Brock, GùRTLER ed altri), ricavare alcuna sicura prova di uno 
scambio anormale nel cervello. La diminuzione degli urati, dei cloruri, dei 
fosfati dell’urina, dopo varie ore d’ipnosi, può dipendere anche soltanto dal 
lungo riposo; perciò deve sperimentarsi sullo stesso individuo nella semplice 
fissazione dello sguardo in riposo e paragonare il risultato con quello otte¬ 
nuto dopo una ipnosi altrettanto lunga, per veder se la differenza dallo stato 
normale sia diversa nei due casi. Il paragone dell’ urina emessa dopo il 
sonno con quella emessa dopo una ipnosi non basta, poiché si tratta invero 
di appurare se la tensione dell’ attenzione senza ipnosi agisca allo stesso 
modo sullo scambio della materia, come quando essa è seguita da fenomeni ip¬ 
notici. Questa sorgente di errore non è stata finora presa in considerazione 
nelle ricerche istituite sugli ipnotizzati se non da me. 

d) Secrezioni. Già da tempo si è potuto constatare sugl'ipnotizzati 
una secrezione sudorifera ; si è notato, ad esempio, che in alcune persone 
che non ricordavano aver inai avuto il menomo madore delle mani , queste 
si trovavano coperte di sudore. Io ho osservato in molti ipnotizzati, ma an¬ 
che in coloro che rimanevano joer circa un quarto d’ora a sedere in riposo, 
fissando un piccolo oggetto, una profusa secrezione di sudore, specialmente 
al capo ed alle mani. 

Le lagrime sono spesso segregate abbondantemente , in seguito alla 
semplice fissazione ostinata dello sguardo, ma questa secrezione sembra man¬ 
care quando si produce la ipnosi tipica sugli individui sani. Lo stesso vale 
per la salivazione. Molte delle manipolazioni eseguite dai magnetizzatori sono 
atte a produrre • direttamente tali secrezioni. Così è certo che una forte pres¬ 
sione sotto il mento produce la salivazione , come pure si ottiene la lagri- 
mazione mettendo una cipolla sotto al naso. 

Solleticando il perineo durante l’ipnosi si ottenne l’emissione di orina 

(Heideniiain). 

e) Motilità. Tra tutti i fenomeni della ipnosi tipica quelli più atti 
a dar pascolo alla fede delle masse nei miracoli, sono le anomalie motorie. 
Mentre da un lato si può produrre la completa immobilità, come nel sonno 
naturale , o la catalessia con la molto discussa flessibilità passiva ( Flexi - 
bilitas cerea), o anche 1’ arresto immediato di tutti i movimenti degli arti 
dietro un comando, dall’altro si è potuto constatare con tutta certezza, ri¬ 
manendo esclusa qualunque simulazione, da molti fisiologi e medici, una me¬ 
ravigliosa mobilità , danze e ogni sorta di atteggiamenti graziosi, con vario 
alternarsi o istantaneo succedersi del riposo all’azione, in seguito a un for¬ 
male , “ alzatevi e camminate „, e una quantità di imitazioni eseguite con 
precisione di macchina. Siccome il paziente in questi casi somiglia ad un au¬ 
toma, questi stati particolari, nei quali egli si muove soltanto dietro un co¬ 
mando o dopo un movimento eseguito da altri, sono conosciuti col nome di 
automatismo per comando o di automatismo ingiuntivo e di automatismo imi- 
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tativo. La base di tutte le simili forme sta nella mancanza di volontà. La 
abulia è il carattere principale dell’ ipnosi , riguardo alle anomalie della 
motilità. L’ipnotico è, probabilmente, incapace di eseguire un movimento per 
propria iniziativa. Egli non ha nessuna idea “ propria ., che lo induca a fare 
un qualche movimento; laddove il nottambulo esegue molti movimenti senza 
saperlo e senza esservi indotto da alcuno. 

I movimenti caratteristici degl’ ipnotici sono , al contrario , quelli ap¬ 
punto che si attengono mercè la persuasione o il comando o per mezzo della 
imitazione, e, senza che si formi nessuna idea, si collegano direttamente alle 
impressioni sensitive, non passando, per così dire, attraverso il centro vo¬ 
litivo. Le impressioni possono essere ricevute da tutti i sensi. Attraverso la 
rima palpebrale impiccolita si veggono i movimenti danzanti, masticatorii, di 
preghiera, che poi sono imitati; l’udito trasmette lo schioccare, il raschiare, 
il batter le mani e simili, il tatto un gran numero di movimenti complicati, 
l’odorato e il gusto, uniti alle suggestioni che si ricevono per mezzo del- 
T orecchio, dànno origine ai molteplici atteggiamenti fisionomici. Già la cor¬ 
rente d’aria che lo sperimentatore produce con le mani o soffiando, può spesso 
fare avvicinare il paziente, fatto che i profani chiamano 1’ ubbidienza “ ma¬ 
gnetica „ e si può , cambiando la direzione della corrente, farlo arrestare o 
retrocedere, ciò che io stesso ho dimostrato. 

Ho potuto anche convincermi, sperimentando su di un individuo sano, 
che il conflitto tra due movimenti ingiunti, i quali non possono aver luogo 
insieme , conduce a qualche cosa che sta fra i due. Io avevo suggerito un 
terremoto. L’ uomo doveva, per restare in piedi, mantenersi appoggiato con 
le due mani, ciò ch’egli fece a proposito. Poi gli ordinai di sedersi a terra, 
senza prima dirgli di svincolare le mani. Egli tentò più volte di eseguire il 
comando, ma non potette poiché non lasciava presa con le mani. 

Le anomalie motorie si possono dividere in due grandi classi, nettamente 
delimitate : 

I. Sintomi eccitomotorii, cui appartengono tutti i crampi catalet¬ 
tici, catalettiformi, spastici, clonici e tonici, 1* automatismo imitativo e per 
comando e altri atti ideomotori (prodotti per suggestione). 

II. Sintomi di difetto o d’inibizione, cui si riferiscono l’afasia, 
T alessia, l’agrafia, 1’ atassia, il torpore, il letargo ed altri. 

I fenomeni dei due gruppi possono essere prodotti soltanto da eccita¬ 
menti periferici o da processi psichici (idee) e non si può prevedere, in in¬ 
dividui perfettamente sani, quale di essi si manifesterà-in seguito alle ma¬ 
nipolazioni ipnogene riuscite. Quando però si è ottenuta una profonda ipnosi, 
si può, con la sola osservazione superficiale, sapere se il paziente, che non 
ha più volontà, si trova nello stato eccitomotorio o inibitivo, se mostra cioè 
un maggior numero di sintomi dell’ una o dell’ altra categoria. Poiché i fe¬ 
nomeni dell’una e dell’altra si producono insieme. La distinzione fatta ri¬ 
guarda soltanto i sintomi per sé stessi. 

1. Fenomeni eccitomotorii- 

1. Catalessia. Molti sperimentatori non hanno mai trovata la vera ca¬ 
talessi negli ipnotici , altri han trovato talvolta soltanto rigidità cataletti- 
forme degli arti , senza la flessibilità caratteristica di questi , altri invece 
hanno trovata la flessibilità così di frequente insieme a vera e propria ca¬ 
talessia , che furono indotti a chiamare, con giudizio unilaterale, l’ipno¬ 
tismo “ catalessia sperimentale „ (0. Berger). Il Braid riteneva che essa non 
si producesse mai al cominciar dell’ ipnosi, io l’ho però veduta sopraggiun- 
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gere piu volte immediatamente dopo che gli occhi s’ erano chiusi in seguito a 
vali minuti di fissazione dello sguardo, così che io potevo ‘‘modellare,, a mio 
piacimento i pazienti che, seduti o in piedi, erano “ come petrificati Cia¬ 
scuna falange delle dita, il capo, i piedi, conservavano senz’ alcuna resi¬ 
stenza, la posizione eh’ io avevo data loro. Questa Flexibilitas cerea è uno 
dei più meravigliosi fenomeni della ipno¬ 
si degli individu* sani. Poiché essa è stata Fig. 58 . 


sempre qua e là dichiarata come patolo¬ 
gica, non è superfluo notare che io la ho 
constatata in uomini perfettamente sani, 
ammogliati e celibi. Anche il Dr. Stein 
(in Frankfurt) lo ha constatato e fotografò 
un tale individuo in vari atteggiamenti 
catalettici durante l’ipnosi. Costui era un 
attivo agente teatrale, a quell’epoca del¬ 
l’età di 26 anni e di aspetto florido. Le 
incisioni lo rappresentano in tre posizio¬ 
ni. Esse seno state fatte dai fotogrammi 
di cui l’autore mi ha molto cortesemente 
concesso 1’ uso. 

Riguardo alla durata dello stato ca¬ 
talettico, si può dire finora soltanto con 
sicurezza che esso può durare varie ore 
senza conseguenze dannose, e senza la¬ 
sciare alcun senso di stanchezza. Alcuni 
osservatori l’han prolungato fino ad 8 
ore. Una volta una catalessia durò (per 
uno sbaglio) 17 ore. 

Spesso è riuscito di produrre una 
catalessia di metà del corpo, ossia uni¬ 
laterale, mediante passi unilaterali, o im¬ 
ponendo la mano da un sol lato e con la 
pressione di una metà del capo. Gli arti 
del lato opposto divenivano allora in parte 
catalettici (soltanto in singoli casi quelli 
del lato stesso), come notarono I’Heiden- 
iiain,Berger e Grutzner, d’ordinario pri¬ 
ma il braccio, e, ripetendo, la gamba. 
Molta parte spetta alla direzione dei pas¬ 
si, poiché i passi fatti da sopra in sotto 
producono la catalessia , quelli da sotto 
in sopra la prosciolgono. Così si può an¬ 
che ottenere un rilasciamento locale in¬ 
crociato della rigidità, per esempio, del 
braccio destro e al tempo stesso del pie¬ 
de sinistro, mentre continua del resto la 
rigidità totale. Se però non si osserva la 



C. H. di 26 anni. Flexibilitas cerea. Si 
potevano cosi dare al corpo e allo 
singole parti di esso le più vario po¬ 
sizioni, che erano quindi conservate. 


regola, si ottengono risultati incostanti ed è possibile che per questa ragione, 
nella massima parte delle osservazioni riferite, i muscoli facciali sieno rima¬ 
sti liberi. 

I muscoli oculari possono essere catalettizzati unilateralmente ; infatti 
taluni tra i pazienti del Berger, che conservavano l’autocoscienza, e avevano 
rivolto dapprima volontariamente gli occhi da una parte , poi , se la mano 
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calda dello sperimentatore si posava loro sul vertice del capo o al medesimo 
posto agiva un eccitante elettrico, termico o meccanico, senza che vi fosse 
contatto di altra persona, appena potevano muovere gli occhi, nè potevano, 
malgrado energici sforzi di volontà, volgerli altrove. Soffiando nell’ occhio in 
abduzione, dalla parte dov’era fissato lo sguardo, si interrompeva la fissazione. 
Simili fissazioni potevano prodursi anche abbassando ed elevando lo sguardo. 


Fig. 59. 



C. H., di 26 anni, ipnotizzato. Rigidità catalettica, dal principio fino allo svegliarsi, 
25 minuti. Al principio il dorso toccava quasi il pavimento e segui lo mie due 
mani, che io tenevo a una distanza di 3 a 4 cm. dall’ individuo, e a poco a poco 
le alzavo. Nella posizione fotografata, detti al corpo ancora due passi da sopra in 
sotto , e la catalessia cerea si mutò in completa rigidità. 11 volto si andava gra¬ 
datamente sconvolgendo , e diveniva quasi esangue e dava V impressione di una 
maschera di morto (Stein). Non si esclude la possibilità che il paziento vedesse 
le mani. 

Inoltre, come io ho constatato in molti catalettici, gli occhi rimangono 
persistentemente chiusi. 

Un fenomeno osservato ripetutamente dal Berger nelle catalessie ipno¬ 
tiche unilaterali tipiche è inoltre una emiparesi della metà del corpo non 
catalettica. Con l’irrigidirsi di un braccio, 1’ altro si rilascia e perde note¬ 
volmente in forza. Con lo estendersi della emicatalessia si può giungere a 
questo risultato: che la metà sinistra del corpo si trova in spasmo catalet¬ 
tico, la destra è (temporaneamente) paralizzata, o viceversa. La lingua an- 
ch’ essa può irrigidirsi e rimanere piegata a sinistra o a destra, rendendo la 
parola difficile o impossibile. Così, secondo trovò il Berger, si possono pro¬ 
durre artificialmente la disartria e 1’ anartria. 

Il Braid otteneva la catalessia unilaterale ridonando a uua metà del corpo 
(sinistra o destra) di un individuo totalmente catalettizzato, la sensibilità e 
la motilità, per mezzo di una corrente d' aria o di una dolce pressione sul- 
1’occhio di quel lato. L’altra metà del corpo rimaneva allora irrigidita. Il 
fatto che lo sperimentatore può con tali mezzi artificiali catalettizzare e ane- 
stesizzare ora una ora 1’ altra metà del corpo , e produrre a piacimento, in 
un individuo sano catalettizzato, rilasciamento e rigidità, prova 1’ esistenza 
di una trasposizione fisiologica. Anche questa rigidità muscolare ( cioè pe¬ 
riferica , fisica ) unilaterale sembra non essere indipendente da una sugge¬ 
stione precedente o dalla direzione propria della volontà del paziente (prima 

dell’ipnosi). 

2. Automatismo. Le due forme dell’automatismo ipnotico per la 
prima volta distinte principalmente dall’HEiDENHAiN (1880)—quella di comando 
e quella imitativa, sono differenti solo nel loro esito, ma identiche nel de¬ 
corso. La prima si produce mercè impressioni uditive, ossia ordini di fare 
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o n° n fare questo o quello, mercè ingiunzioni ; i movimenti vengono allora 
chiamati fenomeni di suggestione o “ movimenti suggeriti „ (dalla parola fran¬ 
cese ed inglese suggestion). Le imitazioni invece hanno luogo senza ingiun¬ 
zione, mercè impressioni della vista e dell’udito: il canto, il parlare, lo 

scrivere, la danza, il camminare, il sollevarsi e inchinarsi e altro ancora con 
molte incompletezze individuali. 
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L’automatismo di comando può essere provocato anche mercè il senso 
cutaneo e muscolare. Se ad un paziente nello stato catalettico io congiungo 
le braccia in atto di preghiera, se gli metto in mano una matita per imitare 
un disegno e se inoltre gli mostro per esempio, quand’ egli può ancora vedere 
attraverso le palpebre socchiuse, come io stesso congiungo le braccia e tengo 
la matita, vengo a dargli implicitamente un ordine. Anche i giuochi di fisio¬ 
nomia possono essere imitati. 
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Molto notevole è Y automatismo parlante che ricorda il modo di funzio¬ 
nare del fonografo di Edison. Una pressione fatta dalla mano dello sperimen¬ 
tatore sulla nuca o sulla fronte dell’ ipnotizzato può impartire la facoltà di 
ripetere macchinalmente — anche in lingue straniere — tutto ciò che è stato 
detto in precedenza, in modo meravigliosamente chiaro, finche 1’ altra mano 
si poggia sulla fronte, mentre già T allontanamento della manó dalla nuca 
basta per far tacere la macchina parlante, finche una nuova pressione, un 
debole eccitamento cutaneo, elettrico o d’ altra natura, fatto sulla nuca, non 
la rimette in moto, come se le parole pronunziate prima fossero trasmesse 
nel capo attraverso il braccio come in un portavoce. L’ accento, il dialetto, 

1’ espressione, e anche i colpi di tosse sono fedelmente copiati. 

Infatti alcuni ipnotici ripetono le parole pronunziate anche se queste sono 
nettamente articolate in un portavoce che si mette loro sulla nuca, sullo sto¬ 
maco, nei pressi della laringe (Heideniiain e Berger). Un corista (diapason), 
messo in que’posti molto circoscritti della pelle, provoca nell’ipnotizzato un canto 
uniforme. Lo strofinìo o il solletico della pelle della nuca può produrre un 
romore gorgogliante o un borbottamento nelle espirazioni, che ricorda nelle 
ricerche di Goltz il gracidare delle rane, o lo squittire degli animali neonati 
quando sono lisciati sul dorso. 

S’intende da sè che in questo caso non esiste alcuna trasmissione di 
suono. Ma questa non è esclusa noi casi citati prima, quantunque riesca pure 
talvolta di far ripetere le parole agli ipnotici sostituendo la loro propria mano 
a quella dello sperimentatore. E difficile escludere del tutto la possibilità che 
il paziente con la cresciuta acutezza d’udito, oda direttamente attraverso l’aria. 

Alcune persone copiano i disegni o le lettere scritte meglio durante la 

ipnosi che allo stato di veglia (GrCtzner). 

Il modo migliore perchè riesca la ripetizione delle parole sembra quello 
di dirigere la voce, a mezzo del portavoce, verso un osso, cioè una parte 
che conduce abbastanza bene il suono, verso un processo osseo poco coperto, 
e verso il capo. Il tono del corista era imitato da alcuni pazienti del Berger, 
soltanto se l’istrumento era a contatto della sedia su cui essi sedevano o su 
cui poggiavano i piedi. 

L’opinione che avvenga una trasmissione mediante le fibre del vago 
(Heideniiain e Grùtzner) nou è fondata. La “ lettura con la fossetta epiga¬ 
strica „ spesso citata, è basata su di un inganno, ed io non ho potuto trovare in 
nessun caso abbastanza eliminata questa causa d’errore, che cioè, il paziente 
ripete le parole dirette verso la fossetta epigastrica mercè un portavoce, 
perchè egli le ode per mezzo dell’ orecchio, nel solito modo. 

La fonografia ipnotica è stata studiata con troppo scarso senso critico, 
in paragone della sua meravigliosa fenomenologia, e lascia ancora un punto 
d’appoggio a’sostenitori della “ trasposizione „ o “ traslocamelo de sensi 
Io medesimo ho osservato un solo caso schietto, ma in un ammalato, di vera 
ecolalia ipnotica senza contatto (avvenuta dopo la ecolalia con contatto). 

La tendenza alla imitazione è in molti così forte, come pure 1 arrende¬ 
volezza a’comandi, che essi stessi, dopo recuperata in parte 1’autocoscienza, 
non possono resistere all’impulso, e raccontano poi che in quell’istante era 
divenuto loro necessario e grato di fare la tal cosa, che questa eia la sola 
che essi avrebbero potuto fare. Se non possono vedere quello che devono 

imitare, essi imitano soltanto per mezzo dell’udito. 

Un contegno imperativo, tranquillo senza contraddizione, da parte dello 
sperimentatore, può senz’altro conseguire siffatte persuasioni in molti adulti 
(ragazze, donne e giovanetti abituati all’obbedienza). Quanto sia però poco 
giustificato il credere che la forza suggestiva produca soltanto alterazioni 


IPNOTISMO 


249 


psichiche, è provato dal sopraggiungere della rigidità muscolare catalettiformo 
sol che — dopo precedenti tentativi fatti con successo mercè i passi — si fac¬ 
cia udire al paziente un' rornore simile a quello cagionato da’passi. In un 
individuo, che, per un’apertura fatta nella porta, distese un braccio nella 
stanza dov’era lo sperimentatore, si piodusse senz’altro procedimento la rigi¬ 
dità muscolare, dopo che era stato detto solo al paziente che sarebbe acca¬ 
duto qualche cosa al suo braccio (Rùiilmann). Anche in questo caso, come 
negli esperimenti spesso contrastati del Braid, la catalessia si è prodotta for¬ 
malmente, per ingiunzione. 

Durante l’automatismo imitativo, l’ipnotizzato suole guardar fiso l’ipno¬ 
tizzatore e andargli dietro, dovunque egli vada, seguendolo come un fanciullo. 
Però talvolta l’imitazione de’ movimenti può essere interrotta per eseguire un 
ordine ricevuto, e poi di nuovo continuata. 

Quando il “ Medium „ segue il “ Magnetizzatore „ ma indietreggiando 
o girando un angolo, allora non è la sola imitazione, che lo dirige, ma l’idea 
fìssa ch’egli deve seguirlo, o anche le correnti d’aria che l’ipnotizzatore pro¬ 
duce con le mani, e specialmente il rornore de’ passi di quest’ ultimo. Molti 
possono anche vedere qualche cosa. 

Una illustrazione di questi fenomeni ci è data dalla fig. Gl (presa da 
una fotografia istantanea) che debbo al Dr. Stein di Frankfurt s. M. Egli 
mi scrive al proposito : 

Malgrado la straordinaria prontezza o puntualità nell’obbedire, e la pre¬ 
cisione e la sicurezza nella imitazione, non è difficile che anche i più per¬ 
fetti automi ipnotici possano non eseguire un ordine, la cui esecuzione sarebbe 
possibile, e non imitare i movimenti di facile mutabilità. Per esempio , una 
persona abitualmente pudica potrebbe bensì dar ascolto, durante un tale sta¬ 
dio dell’ipnosi, all’ingiunzione di orinare, senza però poi ubbidire com¬ 
pletamente a svestirsi al comando, o agli incitamenti erotici, malgrado le 
maggiori insistenze. Pochissime tra le pazienti colte, che pur sono cosi arren¬ 
devoli, eseguiranno un furto o un omicidio supposti. Ma è accaduto che esse 
nello stadio d’incoscienza cedettero* a contatti sessuali, si abbandonarono e 
poi non si ricordavano più di nulla, mentre nella ipnosi seguente riacquista¬ 
vano la memoria e descriveva esattamente 1’ accaduto (secondo il Ladame). 

3. Spasmo di accomodazione. Tra i primi sintomi dell’ipnotismo 
in seguito a fissazione dello sguardo, è da noverarsi 1’ alterazione del potere 
di accomodazione, pel sopravvenire di uno spasmo. 11 punto lontano s’accosta 
al punto vicino, favorendo la confusione e rendendo necessariamente più dif¬ 
ficile 1’ orientazione nel campo visivo, la quale finisce per essere quasi com¬ 
pletamente abolita, e sopratutto la pupilla non si contrae più con l’aumentar 
della luce. In seguito essa sovente si dilata. Talvolta si verifica un debole 
esoftalmo. L’incostanza de’risultati riguardanti il diametro pupillare si spiega 
probabilmente col fatto che, per lo spasmo persistente, prodotto dall’incon¬ 
sueto protrarsi della fissazione dello sguardo senza movimenti oculari, la pu¬ 
pilla si contrae, mentre, per contrario, nel caso che il meccanismo di acco¬ 
modazione sia paralizzato, essa si dilata. Io ho constatato la dilatazione, spesso 
a un grado massimo, immediatamente prima di cominciare l’ipnosi, men¬ 
tre che le palpebre battevano prima di abbassarsi. Si riconosce il subentrare 
del vero stato ipnotico al rilasciarsi de’ tratti del volto — la faccia assume 
una espressione stupida che non dice nulla — ma non al prodursi o al ces¬ 
sare della dilatazione pupillare o dello spasmo d’accomodazione, il quale d’al¬ 
tronde è impedito, come ha trovato il OrRUTZNER, dall’ atropina. 

4. Crampi. D’ordinario, dopo aver fissato molto a lungo un piccolo 
oggetto, si producono, negli individui difficilmente ipnotizzabili, delle con- 

Eulenbukq — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 32 
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trazioni di vari muscoli, specialmente del braccio, ora forti, ora deboli, a re¬ 
cidive aperiodiche. Ma esse si verificano anche nello stato ipnotico stesso. 
Questi movimenti clonici convulsivi, ed anche tremiti e contrazioni coreiformi, 
formano il più reciso contrasto con le contrazioni della càtalessia e con le 
contratture. 

Non si è potuto stabilire se questi fatti dipendano da un’alterazione 
della eccitabilità muscolare o da aumento degli impulsi centrali ; è un fatto 
però che anche le più forti contrazioni cloniche e toniche possono diminuire 
e scomparire sol che si poggino de’ piccoli pezzi di metallo (monete) sulla pelle 
al disopra del muscolo che è in gioco. Io stesso mi sono, come I’Heidenhain, 
convinto della verità di questa straordinaria azione. Il rilasciamento comin¬ 
cia localmente, al posto dove sta la moneta, e si propaga gradatamente. 


Fig. Gl. 



C. H. 20 anni, fu ipnotizzato e le braccia furono portate, per mezzo di passi diretti 
dalle spalle verso le mani, dalla catalessia cerea alla completa rigidità. Fu poi so¬ 
speso un peso di 25 libbre ad un braccio ; allora io andai innanzi all’ H. e fischiai 
un valzer; egli ripetette col fischio la melodia e vi ballò su a tempo di valzer seguen¬ 
domi. Espressione del viso come se dormisse, non simile a maschera di morto. Pelle 
della faccia alquanto pallida. 

A questi movimenti non catalettici, ora a lento decorso, ora rapidi come 
una convulsione, appartengono anche quelli della lingua, scoperti dal Berger 
e prodotti dalle strofinazioni fatte sulla medesima. Probabilmente le rota¬ 
zioni degli occhi in sopra, in sotto, a sinistra e a destra, ottenute dal me¬ 
desimo autore con passi eseguiti sulla fronte in varie direzioni, neanche sono 
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catalettici. I rumori subitanei producono spesso movimenti associati degli 
occhi nella direzione del suono. 

Quando in individui giovani, ma sani, le contratture durano da molto 
tempo, esse possono non di rado essere prosciolte, come scoprì il Braid, da 
passi fatti su’ muscoli antagonisti. In uno squisito caso della specie il Berger 
otteneva, con passi centrifughi fatti sulla superficie volare, il proscioglimento 
di un crampo di flessione persistente da 14 giorni, nel braccio di una ragazza 
di IO anni, mentre i passi fatti in direzione opposta lo facevano ricomparire, 
laddove, producendo la catalessia, accadeva proprio il contrario ; i passi cen¬ 
trifughi provocavano la rigidità, i centripeti il rilasciamento. Quella fanciulla 
poteva da sè stessa, col braccio rimasto libero, provocare o dissipare la con¬ 
trazione, strofinando nel modo suddetto. 

Già il Braid distiuse lo stato ipnotico dal sonno abituale, che non di rado 
sopraggiunge durante i procedimenti ipnotici, dal fatto che nel primo gli og¬ 
getti tenuti in mano dapprima sono tenuti più fortemente ancora, nel secondo 
sono lasciati cadere. Io perciò dò in mano alla persona che sto per ipnotiz¬ 
zare, una riga e le consiglio in precedenza di non lasciarla cadere. 

5. Riflessi extracorticali. I semplici riflessi che accadono senza 
compartecipazione della corteccia cerebrale sono stati poco studiati ne’sani; 
i riflessi tendinei sono probabilmente aumentati nella ipnosi degl’individui 
sani. L’ Heideniiain ripetette con successo, sugli uomini ipnotizzati, gli espe¬ 
rimenti fatti dal Goltz su’ cani e trovò che lo strofinare la pelle del dorso 
nella regione lombare cagionava movimenti raspanti del piede dello stesso 
lato. Il vellicamento del perineo produceva, come si è già detto, un rapido 
vuotamento della vescica. 

Anche nella più profonda ipnosi gli stimoli sensitivi abbastanza forti 
cagionano, secondo l’osservazione del Berger, una dilatazione della pupilla. 

Lo strofinìo della nuca (v. sopra) produce spesso una inspirazione rumo¬ 
rosa, la pressione su l’epigastrio una espirazione lamentosa (Berger). 

II. Fenomeni d’inibizione. 

1. Afasia. Una inibizione facile ad ottenersi èia perdita della parola 
che può essere totale o parziale. L' impossibilità di rispondere a domande 
non dipende da sordità che sopraggiunge contemporaneamente, poiché i miei 
pazienti rispondono con grugniti, borbottamenti, o altri suoni inarticolati e 
balbettamenti, se sono interrogati sul loro nome. Spesso essi non riescono ad 
articolare che la prima lettera. E altresì certo che questa afasia ipnotica 
(meglio Alalia o Anartria centrale) non può essere sensoria, poiché il paziente 
intende completamente la dimanda rivoltagli ed il senso delle parole e, per 
esempio, afferma o nega con movimenti del capo. Io dimando ad un birraio 
da me ipnotizzato in pochi minuti : “ volete un bicchiere di birra ? „ Egli 
muggisce in modo evidentemente negativo, ma in seguito non se ne ricorda 
punto. A un altro, che non può più pronunziare il suo nome, dimando, dopo 
averlo fatto bere, se ciò che ha bevuto ha buon gusto, in un tono che invita 
ad una risposta affermativa, egli assente col capo, facendo un espirazione inar¬ 
ticolata come se volesse dire “ eccellente 

Questa alalia degl’ipnotici può dunque essere soltanto centromotoria e 
delle due forme, l’afasia conduttrice intercentrale, cioè, da una parte, e la 
vera afasia atassica dall’ altra, solo 1’ ultima è rappresentata ne’ casi simili 
a quelli ora citati. Infatti, mentre riesce impossibile parlare spontaneamente, 
ripetere le parole dette da altri, e leggere ad alta voce, le parole udite sono 
oapite, sebbene le idee che esse rappresentano non possano essere espresse. 
Il ricordo delle parole esiste dunque, e 1’apparecchio articolatorio è intatto. 
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L’ orologio è caricato, ma non può camminare, poiché il pendolo non riceve 
r urto voluto. Se le oscillazioni del pendolo cominciano mercé un impulso 
esterno, l’orologio cammina regolarmente, cioè 1’ipnotico alalico ripete tutto, 
quando gli si preme sulla nuca e gli si tiene una mano sul capo (confr. sopra 
w Automatismo imitativo „). 

Ma appunto il poggiare la mano sul capo (a sinistra o a destra) pro¬ 
duce anche in alcuni l’afasia amnesiaca, come hanno osservato I’Heideniiain 
e Grùtzner. Il proprio nome è dimenticato, ma pronunziato correttamente 
se si pongono sotto gli occhi le lettere che lo compongono (confr. sotto 
“ Memoria „). 

D’altra parte molti ipnotizzati, specialmente donne, si distinguono per 
la verbosità, e possono essere indotti, con dimando, a rivelare de’segreti spia¬ 
cevoli e compromettenti. 

2. Alessia. Sebbene la maggior parte degl’ipnotizzati non sia capace 
di leggere, pure in taluni casi è notevolmente aumentata la facoltà di rico¬ 
noscere, nella penombra, alcuni scritti a caratteri piccoli, come ha osservato in 
particolare il Berger. In questo caso erano al tempo stesso aumentate la 
acuità della vista e la facoltà di distinguere la chiarezza, ed evidentemente 
l’attenzione era al massimo grado di tensione unilaterale. 

3. Agrafia. La gran maggioranza degl’individui ipnotizzati non hanno 
più la capacità di scrivere. Alcuni però scrivono meglio che non allo stato 
normale. Il Braid fece scrivere gl’ ipnotizzati su di una carta completamente 
nascosta a’loro occhi, e osservò che essi (grazie all’aumento del senso tattile 
e muscolare, prodotto dalla tensione dell’ attenzione) potevano fare delle pic¬ 
cole correzioni a parole già scritte. 

4. Atassia, 5. Ami mia e 6. Aprassia. 

Si osserva spesso una sotto specie dell’atassia in quegl’ipnotici che pre¬ 
sentano al tempo stesso la catalessia cerea. Essi non vacillano, ma cammi¬ 
nano con passo incerto, come se temessero di cadere. Questo fatto appare tanto 
più strano in quanto gl’ ipnotici e i nottambuli hanno d’ ordinario invece una 
gran sicurezza d’ equilibrio. 

Una vera amimia è sintonia tipico dell’ipnosi, giacché l’espressione del 
viso è sempre nulla. Appunto la completa assenza dei movimenti della fisio¬ 
nomia, 1’amimia spinta fino alla completa mancanza d’espressione, è caratte¬ 
ristico della ipnosi profonda, che procede senza interruzioni. Il vivace giuoco 
di fisionomia nell’ automatia imitativa, dimostra che tale amimia può essere 
soltanto centrale. La paramimia non sembra verificarsi. 

L’aprassia è un sintonia abituale di molti stati ipnotici. Si può masti¬ 
care una chiave, bere dell’inchiostro, e altro ancora, ma soltanto in seguito 
ad illusioni suggerite. 

f) Sensibilità. La varietà dei sintomi ipnotici raggiunge il suo mas¬ 
simo nel campq dell’attività sensitiva. Perciò anche su questo punto si incon¬ 
trano le maggiori divergenze nei risultati dei vari autori. Non e giusto chia¬ 
mare queste divergenze contraddizioni, poiché, siccome già un medesimo in- 
viduo può comportarsi diversamente in tre o quattro ipnosi fatte in giorni 
diversi , così può spiegarsi il vario modo di comportarsi di vari individui 
sotto questo rapporto, in una sola ipnosi, con le medesime condizioni esterne, 
senza che vi siano sorgenti di errore nelle osservazioni, simulazione o intro¬ 
missione subbiettiva dello sperimentatore. A quest’ultima, in particolar modo, 
è stato spesso attribuito soverchio valore. Se da una parte varie persone 
mostrano effettivamente anomalie di sensibilità diverse, se sono successiva¬ 
mente ipnotizzate da vari medici , dall’ altra però, con egual costanza, mo¬ 
strano le stesse e diverse in reiterate ipnosi latte dal medesimo operatore. 
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I sintomi riguardano tutti i sensi. Sono state dimostrate tanto una di¬ 
minuzione delle funzioni sensorie fino all’ abolizione completa di esse , che 
un ingigantirsi dell’ acuità delle percezioni sensitive ; cosi pure variabilità 
nelle qualità e nelle intensità, ma non si è mai constatato trasposizione di 
sensi, nè cambiamento della energia specifica di un qualunque nervo di senso. 
È sopratutto probabile che tutte le alterazioni finora osservate nell’attività 
sensitiva, durante l’ipnosi, debbano riferirsi soltanto ad alterazioni del cer¬ 
vello, e non delle terminazioni nervose sensitive periferiche (dell’occhio, del¬ 
l’orecchio , del naso, della lingua, della pelle). È altrettanto certo che in 
taluni stadi possano essere prodotte percezioni sensitive per mezzo di tutti 
i sensi , e spessissimo artificialmente , come è certo 1’ inganno nel giudizio 
che ne consegue in tutte le sfere di senso, inganno che giunge fino all’abo¬ 
lizione del giudizio. L’ ipnotizzato fa in questo stadio l’ impressione come se 
ritenesse bensì le percezioni delle sensazioni nel modo come queste si suc¬ 
cedono nel tempo e nello spazio, senza però riuscire da sè medesimo a fare 
un passo innanzi, a riconoscerne cioè la causa obiettiva che dà luogo alla 
formazione di un’idea. Le percezioni sensitive durante la profonda ipnosi 
dovrebbero chiamarsi inconseienti, come quelle che si verificano nei movimenti 
istintivi, che il Carpenter ha chiamati movimenti ideomotori. Esse si produ¬ 
cono inconsciamente , sono involontarie, e possono verificarsi nell’ abulia to¬ 
tale dopo l’abolizione completa della coscienza, come anche nella parziale ri¬ 
tenzione della coscienza (per altre sfere) e nella parziale conservazione della 
memoria. In quest’ultimo caso può trovarsi un ricordo più o meno esatto di 
ciò che è avvenuto dopo l’ipnosi. Spesso però manca nello stato normale di 
veglia qualunque traccia di ricordo, e soltanto in una ipnosi successiva riap¬ 
pare nel campo delle idee ciò che s’era risentito nella prima. Si è indi¬ 
cato questo fatto con la espressione “ coscienza duplice „. La “ chiaroveg¬ 
genza „ o “ Clairvoyance „ del così detto sonnambulismo artificiale , ha con 
esso alcuni punti di contatto. 

Inoltre, taluni sintomi dell’ipnotismo possono anche prodursi, come è 
già stato notato, in uno stato di completa autocoscienza, come per esempio 
il lenimento dei dolori, le convulsioni, la catalessia parziale. Invece la com¬ 
pleta abolizione della sensibilità è costantemente legata alla incoscienza as¬ 
soluta ( Unbesinnlichkeit ). 

Degno di esatte ricerche sperimentali è particolarmente il rapporto che 
passa tra la diminuzione o 1’ aumento della sensibilità e le anomalie mo¬ 
trici negl’individui sani. Si danno casi di catalessia con iperestesia della 
pelle ed altri con anestesia ed analgesia. Sotto questo rapporto è da notarsi 
la catalessia ipnotica unilaterale. 

Se una metà del corpo si trova in spasmo catalettico, può esservi una 
minore sensibilità in tutte le sfere sensitive del lato opposto , mentre nel 
lato irrigidito la sensibilità è aumentata nella stessa proporzione. Altri in¬ 
dividui mostrano nello stato emicatalettico appunto il contrario : attutimento 
della sensibilità nel lato irrigidito fino al sopravvenire del rilasciamento, acu- 
tizzamento delle facoltà di discernimento dei sensi nel lato opposto rilasciato. 
Il Berger , che constatò questa contrapposizione , fece espressamente rile¬ 
vare che in ciascun singolo caso di emicatalessia le due metà del corpo (de¬ 
stra e sinistra) si comportano in modo opposto in rapporto alla sensibilità 
e alla motilità. 

Sono stati osservati i seguenti casi : 

diminuita diminuita 

Rigidità Rilasciamento 


Sensibilità : aumentata 
Motilità Rigidità 


aumentata 

Rilasciamento 
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e precisamente : 


a sinistra 


catalessia 

iperestesia 


a 


j , rilasciamento 
destra - 

anestesia 


catalessia 

anestesia 

rilasciamento 

iperestesia 


rilasciamento 

iperestesia 

catalessia 

anestesia 


rilasciamento 

anestesia 
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A ciò bisogna aggiungere, che lo sperimentatore può reiteratamente traspor¬ 
tare a volontà e successivamente la catalessia unilaterale, l’iperestesia e 
l’anestesia da un lato all’ altro. Anche il rilasciamento locale può otte¬ 
nersi . 

Non è stata invece osservata iperestesia o anestesia generale (bilate¬ 
rale) nella catalessia unilaterale, nè si è osservata catalessia totale (bilate¬ 
rale) con iperestesia o anestesia di un sol lato, quantunque in singoli casi 
una iperalgesia unilaterale del lato catalettico non soltanto persiste da 1 
a 3 minuti dopo il proscioglimento della catalessia ma può forse anche es¬ 
sere trasportata all’altro lato, come suppose il Berger. 

1. Sensibilità cutanea. L’abolizione della sensibilità cutanea perle 
punture, le variazioni di temperatura e la pressione è un sintonia frequente 
dell’ ipnosi , il quale può anche prodursi molto presto. Si riconosce V ane¬ 
stesia dalla totale mancanza di reazione nel conficcare un ago, per esempio, 
nel polpastrello del pollice. 

Il Dr. J. L. Little, medico a New-York, mi comunicò (1881) che egli 
conficcò un ago da cucire attraverso la cornea di un giovine, che era rite¬ 
nuto per un simulatore , mentr’ era ipnotizzato. Non si produsse la benché 
minima reazione, ma dopo tolto l’ago, e avvenuto il risveglio, si ebbe una 
forte infiammazione corneale. Il paziente dunque non era in quel momento 
un simulatore. 

L’anestesia e l’analgesia (v. voi. I, art. Anestesia) possono essere 
così persistenti che si son potute eseguire le più importanti operazioni chi¬ 
rurgiche, senza che il paziente se ne sia accorto, specialmente dall’ Esdaile 
nelle Indie orientali. Possono estrarsi i denti senza dolore. 

In tale stato d’incoscienza l’ipnotizzato somiglia molte volte a uno che 
sia caduto in un profondo sonno. Non sempre l’analgesia è preceduta da 
iperestesia ma spesso ciò s’ incontra, almeno nelle donne. L’iperestesia si ma¬ 
nifesta in modo davvero sorprendente nelle reazioni prodotte dai leggeris¬ 
simi movimenti dell’aria scossa dall’alito. E si trova anche, nelle persone 
perfettamente sane , una fortissima sovreccitabilità nei riflessi , la quale si 
palesa col fatto che un leggero strofinio sulla pelle produce in molti una 
contrazione persistente dei muscoli sottostanti, mentre uno strofinio in senso 
opposto può provocarne il rilasciamento. Sembra che questa catalessia possa 
essere provocata anche negli addormentati non ipnotizzati. E certo che essa 
può essere facilmente suscitata localmente (all’avambraccio, alla gamba) senza 
ipnosi dagli energici sperimentatori , con la semplice intimidazione , nelle 
persone di debole volontà. 

Molto più rara negl’ individui sani è una iperestesia della pelle , che 
dura abbastanza a lungo, da permetterne le misure. Però il Berger ha trovato 
che il cerchio tattile s’ impiccolisce notevolmente , il contatto di un pelo è 
ben localizzato , e anche il senso di pressione è molto raffinato. Nell’ ipno¬ 
tico 1’ attenzione è completamente rivolta a ogni singola impressione, sicché 
egli è più suscettibile, sotto questo rapporto, di coloro che sono svegli, nei 
quali 1’ attenzione è ripartita. Con l’esercizio e la forza di volontà nello 
astrarsi, si può senz’altro produrre un simile raffinamento dei sensi, chè anzi, 
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senza nessuna ipnosi, come scopri A. W. A olkmànn, può aversi anche una 
specie di tiasposizione fisiologica. Infatti , se il dito della mano destra si 
esercita ad apprezzare distanze sempre minori, questo raffinamento del senso 
tattile, dopo qualche settimana, si trova anche nella mano sinistra non eser¬ 
citata. 


Nell ipnotico si e constatata ancora 1’ analgesia con conservazione della 
sensazione tattile (Rieger). 

2. Senso termico. La sensibilità per le variazioni di temperatura può 
essere completamente abolita nell’ ipnosi , e anche soltanto da un sol lato 
nella catalessia unilaterale, specialmente dal lato catalettico (Heideniiain e 
Grùtzner). Essa può anche aumentare enormemente, così che un soffio, che 
altrimenti passerebbe inosservato, può recare grave molestia. 

3. Sensibilità del gusto. Può aversi negli stati ipnotici la completa 
ageusia ; ma essa sarebbe allora soltanto un fenomeno parziale dell’ aboli¬ 
zione generale della sensibilità e sarebbe constatabile mercè la mancanza di 


reazione contro 1 irritazione della lingua con sostanze di forte sapore, come 
la chinina, la glicerina, il cloruro di potassio, l’acido lattico. Io non ho po¬ 
tuto constatare simili casi. Invece è frequente la parageusia, cioè lo scam¬ 
biare tra loro due sapori del tutto diversi. Si può credere p. es. vino l’in¬ 
chiostro. Questo scambio ha luogo dietro suggerimento da parte dello spe¬ 
rimentatore ed e un’ illusione del gusto. Le notizie che si hanno sulla com¬ 


pleta abolizione del senso del gusto sono probabilmente da intendersi così 


che soltanto il giudizio sul sapore è erroneo. L’ageusia può essere ad ogni 
modo nella ipnosi soltanto puramente centrale (v. voi. I, art. Ageusia). È 
stato anche osservato (dal Berger ) che gl’ipnotici trovano cattiva una be¬ 
vanda che e stata enfaticameute annunziata come buona. 


4. Sensibilità dell’odorato. Cièche si è detto sull’abolizione della 
sensibilità gustativa nell’ipnosi, vale anche per quella dell’odorato. Può 
aversi 1 anosmia totale, cioè può mancare qualunque reazione contro l’inspi¬ 
razione di gas fetidi attraverso il naso. Ma è più frequente la parosmia, 
cioè lo scambio di vari odori l’uno con l’altro (v. voi. I, art. Anasmia). Tali 
allucinazioni dell’odorato sono risvegliate esclusivamente dalla suggestione. 
Senza di questa 1’ ipnotizzato nello stadio di suggestione, non possiede evi¬ 
dentemente alcun giudizio dell’odorato. 

Per il senso dell’ odorato si verifica spesso ciò che non ancora è stato 
osservato pel gusto (sebbene sia verosimile), cioè che nell’ ipnosi può pro¬ 
dursi una vera ipersensibilità. Già il Braid conosceva questo fatto. Egli de¬ 
scrive casi di distinzione di varie persone dall’ odore , e di riconoscenza 
mercè l’odore di un guanto , o si aveva la percezione del profumo di una 
rosa a 46 piedi di lontananza, e simiglianti. Anche il Berger osservò l’ipe- 
rosmia ipnotica. Anche la capacità di alcuni ipnotizzati squisitamente sen¬ 
sibili, di distinguerei acque così dette “ magnetizzate „, acque cioè alte¬ 
rate col soffiarvi su o col farvi sopra dei passi con le mani, appartiene se¬ 
condo 1’ opinione del Braid alla iperosmia. 

5. Udito. Tutti gli osservatori sono concordi in ciò, che l’udito è 
quello, tra tutti i sensi, che è meno e più tardi alterato dall’ipnosi. Io ho 
ciò nonpertanto constatato la sordità centrale e si è anche dimostrata l’esi¬ 


stenza di una iperacusia. Già il Braid la mise in evidenza, avendo constatato 
che gl’ipnotizzati, stando a 15 piedi dietro di lui, sentivano il suo respiro 
che egli stesso , sebbene di udito molto acuto , non udiva ; ma in questo 
caso entra in giuoco anche il senso cutaneo. Il Berger trovò ancora raffinato 
1 udito in modo che un mormorio era udito a maggiore distanza che non 
normalmente, o romori leggerissimi provocavano movimenti imitativi. 
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6. Sensibilità per la luce. Spesso si è osservata nella ipnosi una 
minore sensibilità per gli stimoli luminosi. Fin dal principio della ipnosi la 
pupilla si restringe meno pel subitaneo aumento di luce, che non nelle con¬ 
dizioni normali , e può rimanere immutata , col variare della illuminazione, 
nella ipnosi profonda. Spesso, al contrario, la sensibilità per le variazioni 
della luce è aumentata. 

L’Heideniiain e Grutzner hanno, nella catalessia ipnotica unilaterale, tro¬ 
vato che il senso dei colori è alterato nel lato catalettico. Tre individui 
scambiavano il giallo con l’azzurro e il rosa col verde. Questa cecità pei 
colori cessò dopo l’avvelenamento con atropina. Per contrario il Cohn osseryò il 
fatto curioso, che si poteva ridonare la facoltà di distinguere i colori durante 


la cecità per i colori, coprendo e riscaldando uno degli occhi previamente 
chiuso. Il Berger ottenne lo stesso risultato eccitando intensamente la pelle, 
specie mercè l’elettricità, e propriamente ne’due occhi. Il senso pe’ colori 
ritornava cosi allo stato normale per circa un mezzo minuto. 


7. Sensibilità generalo. La totale insensibilità pel dolore, V anal¬ 
gesia ipnotica , si verifica , come si è già detto , soltanto nella ipnosi pro¬ 
fonda e sparisce istantaneamente con lo svegliarsi, può dunque essere sola¬ 
mente centrale. Essa si estende a tutta la superficie cutanea, poiché nessun 
punto reagisce ad una puntura d’ago. Per lo più durante l’analgesia l’auto¬ 
coscienza è completamente abolita, come nella narcosi cloroformica. Però si 
possono far scomparire negl’ipnotizzati gl’intensi dolori (reumatici), senza 
la completa abolizione dell’autocoscienza, ciò che J. Braid praticò su sè stesso. 
Anche io, come pure il mio ex assistente, Dr. Creutzfeldt, ho potuto già 
col solo eseguire taluni procedimenti ipnotici, col distrarre energicamente la 
attenzione dal luogo doloroso, portandola su di un oggetto estraneo, ottenere, 
nel mal di denti e nel mal di capo, la diminuzione del dolore e la sua scom¬ 
parsa temporanea o anche, col ripetere il processo, duratura e definitiva. Il 
metodo del Kant, di “ dominare mercè la distrazione dell’attenzione, “ le 
sue sensazioni dolorose la scomparsa dei forti dolori di denti in seguito 
olla vista della tenaglia del dentista o soltanto della sua casa, sono fenomeni 


analoghi. 

D ? altra parte, anche nel sonno comune possono risentirsi i forti dolori, 
i quali possono andar congiunti a sogni vivaci (o esserne soltanto causa). 
Si dànno anche casi d’ipnosi incomplete con conservazione parziale dell’auto¬ 
coscienza, ne’quali si manifesta perfino iperalgesia (0. Berger), e altri casi 
con analgesia e conservazione del^ senso di contatto (Eijlenburg). 

8. Illusioni, fantasmi. È facile provocare in molti ipnotici illusioni 
di tutti i sensi, e propriamente per mezzo della persuasione, cioè della sugge¬ 
stione. Non si tratta già di persuadere, molto meno di convincere, ma prin¬ 
cipalmente di affermare. Io detti a bere ad un ipnotizzato dell’acqua salata 
di sapore nauseante, dopo avergli detto che era ottimo vino del Reno o acqua 
zuccherata ; egli dichiarò volta a volta che la bevanda era un ottimo vino o 
acqua zuccherata ; gli feci odorare olio di garofani dicendogli che era un pro¬ 
fumo di rosa, il che fu confermato. Lo feci levare in piedi e gli dissi : “ An¬ 
dremo in chiesa „, egli levatosi, mi segue come se realmente stesse per andare 
in chiesa — chiesa che non esisteva punto, e così via. 0 io dico : La mano 
vi sanguina, ora la fasceremo “ ed egli se la fa fasciare „. Così si provo¬ 
cano, secondo il beneplacito dello sperimentatore, durante vari stadi, in in¬ 
dividui perfettamente sani, nella vita ordinaria nè nottambuli ne sopratutto 
neuropatici, illusioni di tutti i sensi. Il Riciiet specialmente ha constatato 
ed esattamente descritto, fin dal 1875, varie illusioni ottiche. I pazienti che 
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poi, in seguito all’allucinazione che li domina, saranno in preda all’angoscia, 
alla gioia, al dolore ecc. non mostrano traccia di riflessione. Essi sono dive¬ 
nuti irragionevoli e sono completamente riempiti dalle immagini della fantasia 
come da qualche cosa di reale. Queste soltanto determinano i loro movimenti, 
e tutto il loro modo di comportarsi. Secondo il caso essi mostrano dispera¬ 
zione, furore, rassegnazione, fervore, ecc. e cambiano in conseguenza la fisio¬ 
nomia e il portamento ; si può finanche, senza suggestione, come scopri il 
Braid, ma impartendo artificialmente un dato atteggiamento alla persona, far 
cambiare l’espressione della fisionomia, in armonia con lo stato d’animo del 
momento. Così l’abbassare il capo suscita l’espressione dell’umiltà, il con¬ 
giungere le mani quella della preghiera, e così via. 

Altre prove si richiedono per accettare talune affermazioni, come quella 
che gl’ipnotizzati possono essere ubbriacati con acqua, e che viceversa, fa¬ 
cendo loro bere delle bevande inebbrianti, mentre si dà loro ad intendere 
che essi bevono acqua, si possa evitare l’alcoolismo. Lo stesso dicasi per le 
narrazioni di diarree prodotte per suggestione, ed altre azioni avutesi con pil¬ 
lole di pane, carta, acqua e simili, usate in vece dei noti medicinali. 

Similmente non posso ritenere per dimostrate, o per verosimili, nò in 
base a mie proprie osservazioni, nè tenendo conto della letteratura esistente, 
le affermazioni spesso ripetute, che sia facile produrre artificialmente negli 
ipnotizzati delle allucinazioni, cioè quelle condizioni psichiche, dipendenti 
esclusivamente da un eccitamento centrale, le quali conducono a localizzazioni 
eccentriche, e ad obbiettivazioni come nelle vere percezioni, e che non possano 
essere immediatamente distrutte. Illusioni, ma non allucinazioni possono susci¬ 
tarsi negl’ipnotizzati mercè la suggestione. Negl’infermi di mente può acca¬ 
dere diversamente. 

9. Memoria. Molti individui perdono la memoria immediatamente dopo 
il principio dello stato ipnotico. Essi non ricordano più nulla, nè chiamano 
più correttamente col proprio nome neanche i loro più intimi amici. Che qui 
non si tratta di un qualche disordine della parola — impossibilità di pronun¬ 
ziare il nome, che però non è dimenticato — (sebbene io abbia osservato anche 
questo, poiché i pazienti cominciano a balbettare), è provato dal fatto che il 
nome dimenticato è ritrovato e profferito non appena si mostra la persona 
cui esso appartiene, o se ne scrive il nome o anche soltanto in parte. 

Talvolta la memoria diviene più forte nell’ipnosi, e rende in una seconda 
ipnosi, con straordinaria fedeltà, tutt’ i particolari di ciò che è accaduto nella 
prima, mentre è completamente perduta ne’ lucidi intervalli. 

In molti casi però si trova completamente perduto il ricordo di ciò che 
è accaduto, sia durante la prima, che in tutte le successive ipnosi, in altri 
casi più leggeri una reminiscenza non ben chiara, in nessun caso di vera 
ipnosi una memoria limpida. 


Risveglio. 

Ottenuta che sia una profonda ipnosi, non sempre riesce di porvi ter¬ 
mine con uu contatto, un colpo, un romore, o con lo scuotere o eccitare dolo¬ 
rosamente la pelle, ma riesce in pochi istanti quasi senza eccezione col soffiar 
forte sul viso con la bocca o con un soffietto. Il risvegliato si comporta spesso 
come se fosse sonnolento, poi si meraviglia e apre e chiude più volte rapida¬ 
mente gli occhi ; quasi sempre però, in un minuto, ritorna completamente in 
sè. Il soffiare fa scomparire la catalessia anche localmente. 

E dubbio se una ipnosi possa trasformarsi in sonno naturale senza uno 
stadio intermedio di veglia, ma ciò non è inverosimile, poiché riesce di pro¬ 
vocare invece della ipnosi il sonno ordinario, col fissare un punto o con la 

EuNLEiiima — Diz. enciclojjedico. Voi. VII. 33 
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concentrazione delle facolta ideativa su di un punto immaginario, come anche 
per mezzo di romori monotoni, come quello del viaggiare in ferrovia, di un 
mulino, della lettura ad alta voce. Negli ultimi casi vi è assenza di pensiero 
e l’attenzione finisce per essere stancata da que’ romoriuniformi. 

Similmente è dubbio se un individuo ipnotizzato possa da sè stesso (o 
senza eccitamento artificiale) abbandonare il suo posto, come un nottambulo, 
ed andare attorno, se già non e stato una volta sonnambulo. Probabilmente 
ciò non è possibile. 

Non è però da porre menomamente in dubbio, che, col risveglio, ritorna 
immediatamente, come nel risveglio del sonno normale, V autocoscienza, nel 
caso che essa era abolita del tutto- Spesso essa è soltanto diminuita durante 
l’ipnosi. Ne’due casi-però, il ricordo di ciò che è accaduto durante l’ipnosi 
può, subito dopo il risveglio, o mancare o esser confuso. Se l’ipnosi era molto 
profonda, allora spesso non riesce di evocare, anche appena dopo il risveglio, 
nel paziente il ricordo di ciò che egli ha fatto, detto o trascurato di fare, 
sebbene egli sia in completa coscienza di sè stesso. Se l’ipnosi non era com¬ 
pleta, allora rimane per lo più il ricordo di qualche cosa ed il paziente è al 
caso di descrivere, appena svegliatosi, le sue sensazioni, la sua minore o 
maggiore arrendevolezza. 

Nel caso che su di un ipnotizzato agiscano contemporaneamente uno sti¬ 
molo al risveglio, ed una perdurante influenza ipnogena, può riuscire di far 
rimanere il primo senza effetto. Così il Berger trovò che un forte stimolo 
doloroso della pelle, fatto sulla nuca, era impotente a cagionare il risveglio 
finché la sua mano calda ancora toccava la fronte o il vertice del paziente, 
laddove allontanando quest’ultima, costui si svegliava. 

Io ho osservato che 1’ ipnosi può prodursi mantenendo il paziente tran¬ 
quillo in una corrente d’aria continua, mentre la stessa corrente si presta 
ottimamente ad ottenere il risveglio nell’ aria abituale. Però io ho fatto 
tali esperimenti soltanto sopra animali. Il Braid ipnotizzò con lo sventolamento 
e col soffiare con un soffietto, e svegliò con gli stessi mezzi. 

Se l’eccitamento fatto per ottenere il risveglio è troppo forte (p. es. il 
pennello faradico), allora non può prodursi alcuna ipnosi, sia qual si voglia 
la concentrazione del paziente (Berger). 

Conseguenze delle ipnosi reiterate. 

Se da una parte accade spesso che la medesima persona possa farsi 
ipnotizzare ripetutamente, con intervalli di pochi giorni, senza provarne il 
menomo danno , dall’ altra è certo che nelle persone facilmente eccitabili, 
anche una sola ipnosi può cagionare qualche malessere. Non di rado si hanno 
sgradevoli fenomeni consecutivi , come mal di capo , nausea ( con vomito ), 
senso di pesantezza del capo, rilasciatezza, stanchezza, svogliatezza al la¬ 
voro, tremito , malinconia , mentre d’ altra parte si possono avere fenomeni 
ardentemente desiderati, come la maggior durata e intensità del sonno nella 
notte che segue il giorno dell’ esperimento, come anche la scomparsa di sen¬ 
sazioni dolorose, per es. mal di denti, dopo una sola ipnosi. Anche senza 
questi, l’ipnosi ha senza dubbio spesso un’azione “ristoratrice,,. È pur 
vero che, specialmente nelle donne, la straordinaria tensione dell’ attenzione 
produce deliqui , vertigini , mali di capo , tanto per la inusata fissazione 
dello sguardo, quanto per la concentrazione dell’attenzione, come p. es. nel 
voler percepire piccoli movimenti di una mano con occhi bendati, come s’usa 
nella cosiddetta lettura dei pensieri. 

Che un uomo sano non possa sopportare la catalettizzazione spesso ri¬ 
petuta, non richiede d’ esser provato, e gl’ inconvenienti nocivi per la salute 
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per non dire altro, verificatisi già al tempo del Mesmer, come negli ultimi 
anni, in seguito a frequenti ipnotizzazioni, ammoniscono di andar molto cauti. 
Già il solo fatto che dopo una a tre ipnosi, l’ipnotizzamento ripetuto ancora 
una volta produce sempre più facilmente una profonda alterazione dell’atti¬ 
vità cerebrale, fa intravedere il pericolo non immaginario, che in seguito a 
frequenti ipnosi possano sopravvenire malattie mentali. R. Rieger chiama 
addirittura — con un giudizio, invero, troppo unilaterale — lo stato ipnotico 
un disturbo mentale prodotto sperimentalmente. 

Non pertanto l’ipnotismo è già adoperato così spesso e con così gran 
successo, come mezzo curativo per calmare i dolori , per vincere 1’ insonnie» 
e talune sofferenze immaginarie, che sarebbe poco ragionevole di non usarlo 
come mezzo terapeutico. Sol che si deve molto individualizzare. I semplici 
disturbi funzionali prodotti dall’ immaginazione , ma anche le nevralgie , le 
emicranie, il reumatismo, ed altri, si prestano alla terapia ipnotica. 

Molti successi curativi e molte guarigioni meravigliose sono state, per 
vero , soltanto apparenti o di breve durata. Che nei tabetici per es. dopo 
aver subito una ipnosi diminuiscano i disordini della coordinazione per un 
tempo brevissimo , sembra spiegarsi coll’ acutizzamento del senso tattile e 
muscolare (Berger) e con la maggiore tensione dell’ attenzione. 

Invece io ho così spesso osservato un sonno molto più profondo e di 
maggior durata con diminuzione dei periodi insonni, negl’individui che sof¬ 
frono d’ insonnio o di cattivo sonno, che io preconizzo 1’ ipnotismo (senza in¬ 
traprendere alcun esperimento eccitante) come mezzo sonnifero nell’insonnio 
ostinato, e lo preferisco, senza esitare, all’ uso di altri rimedi ipnogeni. In 
questo caso è indicata 1’ autoipnosi. 

E dubbio se le ipnosi reiterate possano produrre una durevole debo¬ 
lezza di memoria, sebbene il ricordo dell’ accaduto durante lo stato ipnotico 
spesso, com’è già stato notato, è del tutto scomparso. 

Comparazione con altri stati. 

Vi sono molti stati, in parte fisiologici, in parte patologici, che somi¬ 
gliano alP ipnosi nei particolari. 

Più di tutte sono da riavvicinarsi a quelle prodotte dall’ ipnosi le al¬ 
terazioni dell’ attività cerebrale nel sonno naturale, in cui mancano tutte le 
impressioni sensitive periferiche e purnondimeno possono verificarsi dei sogni, 
così, come nell’ ipnosi, si possono provocare con la suggestione fantasmi o 
sogni artificiali. Coloro elio hanno 1’ abitudine di parlare nel sonno, si pre¬ 
stano specialmente a simili esperimenti. Se essi dicono qualche cosa, intro¬ 
mettendosi nel discorso , si può subito rilevare , dalle risposte , che queste 
sono originate da nuove immagini (suggerite) che appariscono in sogno. 

Io ho anche provocato artificialmente dei sogni nelle persone addormen¬ 
tate , per mezzo di una qualunque impressione sensitiva , sogni che somi¬ 
gliano alle illusioni ipnotiche. Nei due casi manca il correttivo : il sano giu¬ 
dizio e quindi spesso ogni ricordo. 

Come nel sonno normale , così anche nell’ ipnosi , è in qualunque caso 
indubitato che vi sia interruzione del corso abituale dei pensieri, cioè della 
continuità delle idee. 

Siccome tale interruzione può accadere anche in conseguenza di una 
forte e inaspettata impressione dei sensi, e allora si trova collegata alla com¬ 
pleta abolizione della volontà, del giudizio, della motilità e a un forte at- 
tutimento della sensibilità, cioè nello spavento, nella paralisi e nell’inti¬ 
rizzimento per spavento o catalessia (ipnosi per spavento), così taluni hanno 
affermato doversi considerare anche questi stati come stati ipnotici propri. 
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Specialmente l’antico esperimento che fu descritto dallo Sciiwenter nel 1636 
e indicato nel 1646 come Experimentum mirabile da Athanasius KirChner si 
è voluto, anche dal Braid medesimo, riferire all’ipnotismo. Lo Czermak (1872) 
affermò che l’immobilità dell’animale, per es. della gallina, del piccione, 
della rana, dell’astaco, che è stato afferrato e privato della propria volontà’ 
è un “ vero fenomeno ipnotico „ degli animali, provocato dalla fissazione dello 
sguardo. Io però ho dimostrato (1873 e 1878) che anche gli animali ciechi, 
che non possono fissare lo sguardo, cadono in questo stato, e che quelli i 
cui occhi sono completamente o a metà aperti non dormono punto. Si tratta 
in questi casi di uno stato diverso dall’ ipnotismo, cioè, di alterazioni pro¬ 
dotte dall’emozione dello spavento, cioè un forte eccitamento dei centri ini¬ 
bitori o inibizione degli eccitamenti normali, prodotta da altri stimoli non or¬ 
dinari e più forti che con quelli interferiscono. Questo stato è la catalessia, 
che anche negli uomini si distingue dall’ ipnosi per vari caratteri : 


Ipnosi. 

Si produce soltanto con la tensione 
volontaria molto intensa e persistente 
dell’attenzione, in conseguenza dell’ecci¬ 
tamento persistente, uniforme, non anor¬ 
male e non emozionante di un nervo di 
senso. 


Catalessia. 

Si produce soltanto pel forte eccita¬ 
mento involontario anormale, istantaneo 
emozionante e di poca durata, di un 
nervo di senso. 


Quanto più frequentemente un indi¬ 
viduo è stato ipnotizzato, tanto più fa¬ 
cilmente si produce in esso una nuova 
ipnosi. 


Quanto più spesso un uomo è spaven¬ 
tato, tanto meno facilmente egli sarà, 
d’ordinario , suscettibile di essere nuo¬ 
vamente spaventato dalla stessa impres¬ 
sione spaventevole. 


Gl’ipnotici possono muovere gli arti 
a scopo determinato e mantenersi in 
equilibrio. 


L’ipnosi si produce molto difficilmente 
o non si produce punto in una posizione 
forzata, nuova o anormale del corpo. 


L’ipnosi non può prodursi, durante o 
dopo una forte emozione. 


I cataplegici non possono muoversi a 
scopo determinato , nò possono conser¬ 
vare l’equilibrio. 


La catalessia può prodursi più facil¬ 
mente in una posizione forzata e anor¬ 
male che in una posizione normale. 


Una grande emozione favorisce la ca¬ 
talessia. 


Le ipnosi richiedono più di un minuto 
per essere prodotte e possono durare 
molte ore. 


La catalessia può prodursi in pochi 
secondi e cessare in meno d’un minuto 
e difficilmente può durare per varie ore. 


Negli animali l’ipnotismo è stato finora poco studiato, sebbene molte 
pratiche in- uso presso i domatori vi si debbano senza dubbio riferire , per 
esempio V arnmansimento dei leoni, dei cani furiosi, dei cavalli selvaggi, ot¬ 
tenuto col guardarli fisamente o con l’accarezzarli. Specialmente lo strofinare 
sulla fronte , sulle palpebre e sulle spaile acqueta i cavalli e i cani. Lo 
stato di sonnolenza che subentra col continuare tali manipolazioni, può sen- 
z’ altro chiamarsi uno stato ipnotico. 

Molti animali però sono ipuotizzabili con gli stessi mezzi usati per 
l’uomo. I porcellini d’india, per esempio, possono divenire immobili, cataletti- 
formi e insensibili, se loro si mette sul naso un pinza a pressione o la si 
lascia pendere ad un orecchio, o la si attacca in un qualunque punto della 
pelle. 
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Tra gli stati simili al sonno, che si possono ottenere artificialmente con 
mezzi ipnogeni o prendendo maggiori dosi dei narcotici usati comunemente, 
quelli che in certi stadi presentano una notevole somiglianza con l'ipnotismo 
sono la narcosi cloroformica , poi l’alcoolisrao acuto , come pure il fumare 
l’haschisch. Poiché però si tratta soltanto di una coincidenza sintomatica, 
che non dà luogo in nessun modo ad alterazioni similari nel cervello , non 
sarebbe qui il caso di un parallelo spinto più oltre. 

La massima somiglianza si trova fra molti ipnotizzati che pure non sono 
psicopatici, e taluni infermi di mente. Specialmente la pazzia originaria (o 
primaria) offre molta rassomiglianza con 1’ ipnosi. I vaneggiamenti e i mo¬ 
vimenti che ne conseguono sono identici alle idee suscitate negl’ ipnotizzati 
dalle suggestioni e alle conseguenti manifestazioni dei moti dell’animo, come 
1' angoscia , la gioia e altri. Anche la manìa di persecuzione , la demono¬ 
mania, la megalomania, la micromania, le idee fisse religiose, erotiche, di 
suicidio, si possono suscitare con tanta vivacità in molti ipnotizzati, mercè 
la semplice suggestione, che tali persone offrono una somiglianza grandissima 
con i maniaci e i paralitici. L’ecolalia, sintoma tipico dell’automatismo irri¬ 
tativo , s’incontra, coni’è noto, spesso nei deboli di mente, come nei fan¬ 
ciulli; ma per lo più gl’ ipnotici ripetono coti maggior esattezza e più a pro¬ 
posito i romori e le parole precedentemente profferite , cantate , o mormo¬ 
rate. Il sintoma principale , l’abulia , è anche altrettanto accentuata negli 
infermi di mente, quanto nella ipnosi delle persone sane. La catalessia è 
stata anche constatata senza ipnosi negl’ isterici e altri ammalati, come pure 
una iperestesia dei sensi. V". Ipnotismo (patologico). 

Anche nelle gravi lesioni degli emisferi cerebrali, cagionate per esempio 
da un colpo d’arma da fuoco , si sono osservati fenomeni simili a quelli 
della ipnosi, i quali, se venissero osservati criticamente e messi in rapporto 
con i reperti di sezioni esattamente praticate, darebbero occasione a un la¬ 
voro fecondo di risultati interessanti. 


Parte teorica. 

Non è per ora possibile una spiegazione della ipnosi, stante la insuffi¬ 
ciente conoscenza che si ha delle funzioni del cervello. Le ipotesi finora 
arrischiate sono soltanto in piccolissima parte in accordo con i fatti. Non 
può accettarsi 1’ esclusione di tutta la corteccia cerebrale , poiché le imita¬ 
zioni complete, specialmente la ripetizione del canto e 1’ecolalia, non possono 
aver luogo senza la partecipazione di quella, nè è provato che vi sia re¬ 
stringimento o dilatazione dei vasi del cervello — il reperto oftalmoscopico 
non’ mostra alcun regolare restringimento dei vasi — e se si accetta come 
spiegazione dei fenomeni di depressione, un eccitamento dei centri inibitori, 
allora dovrà ancora ammettersi la cessazione della inibizione per spiegare l’au¬ 
tomatismo di comando o imitativo. 

L’ aumentata eccitabilità riflessa della muscolatura in taluni stadi può 
attribuirsi tanto alla mancanza delle inibizioni corticali, specialmente degl’ im¬ 
pulsi volitivi, quanto a un eccitamento o a una maggiore eccitabilità infra- 
corticale. L’ una non esclude in alcun modo l’altra. Però deve darsi la pre¬ 
ferenza alla prima delle due ipotesi ( dell’HEiDENHAiN ), poiché gl’ipnotici 
presentano due caratteri, che si lasciano a stento mettere d’ accordo con la 
eccitazione dei centri cerebrali eccitomotori, mentre si spiegano molto natu¬ 
ralmente ammettendo 1’ eccitamento degli apparati inibitori cerebrali. Questi 
due caratteri sono l’abulia ipnotica e l’inattività. La mancanza di volontà 
può dipendere dall’assenza di qualunque coordinazione nelle idee di moto, 
cioè da un completo difetto d’iniziativa, per 1’ esecuzione di un qualunque 
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movimento volontario mentre l’inattività , come stadio conseguente , mostra 
che manca 1’ eccitamento dei muscoli, non più messi in attività propria dalla 
corteccia cerebrale, così che non è probabile 1’ eccitamento infracorticale, se 
pure possa essere aumentata 1’ eccitabilità. 

E dubbio se, nel caso che accada a questo modo, la corteccia cerebrale 
diventi anemica e quindi inattiva, a causa di un minore afflusso di ossigeno 
e di una nutrizione mancante o soltanto deficiente. E certo che lo stesso 
stato anormale potrebbe prodursi in seguito ad iperemia per ostacolo al 
deflusso venoso e ristagno dei prodotti di scambio delle cellule ganglionari. 

L’ affermazione che taluni sintomi , come 1’ analgesia e 1’ afasia, si pro¬ 
ducano soltanto nella ipnosi più profonda, altri, come ad es. l’automatismo 
per comando, soltanto in quella meno profonda, sta in contraddizione col fatto 
che in un medesimo individuo (uomo) si produce contemporaneamente la ca¬ 
talessi, l’analgesia, l’afasia e l’automatismo per comando, fatto che io stesso 
ho constatato. 

Anche l’ipotesi del Berger, secondo la quale l’intensità dell’ipnosi ver¬ 
rebbe diminuita dall’imposizione della mano, è tanto meno fondata, in quanto 
è stato provato che negli stadi iniziali 1’ ipnosi è resa più intensa appunto 
in quel modo. In nessuno dei due casi la spiegazione ci guadagna. 

Se si valuta la graude diversità di resistenza individuale, forse eredi¬ 
taria, contro le influenze ipnotizzatoci — anche quando vi è il desiderio di 
imparare a conoscere lo stato ipnotico —, e si riflette che l’ipnosi si pro¬ 
duce soltanto in seguito a una tensione unilaterale dell’ attività cerebrale, 
la quale però stanca sempre rapidamente, allora non si troverà inverosimile 
quello che io ebbi a dire nel 1880 a Cambridge, che, cioè, si produce con 
la solita grande variabilità una parziale abolizione delle funzioni della cor¬ 
teccia cerebrale, pel rapido accumularsi dei prodotti della stanchezza , pel 
rapido consumo locale dell’ossigeno del sangue (necessario all’attività) e per 
la contemporanea deficienza di eccitamento dei nervi di senso. Ma se una 
parte delle funzioni cerebrali è abolita, allora le rimanenti, essendo di tanto 
meno ostacolate, possono subire un aumento. 

Così anche il sonno abituale può , se è incompleto , presentare alcuni 
sintomi dell’ ipnosi, o anche più il sonnambulismo naturale. 

La ineguale ipnotizzabilità degli uomini dipende forse appunto da ciò, 
che, in coloro che sono difficili ad ipnotizzare, 1’ ossigeno consumato da una 
parto del cervello — specialmente nella fissazione dello sguardo — è rapi¬ 
damente sostituito dall’ afflusso di sangue fresco, i prodotti della stanchezza 
sono rapidamente ossidati, mentre negli altri non accade così. 

I tentativi fatti finora, per dare una spiegazione psicologica dell’ ipno¬ 
tismo, peccano per vari errori. Essi non tengono sufficiente conto dei fatti 
fisiologici, fanno uso di espressioni confuse, non precisamente definite, come 
coscienza , immaginazione , e si riferiscono soltanto a fenomeni parziali dei 
sintomi ipnotici. Chi, come l’Accademia delle scienze di Parigi nell’anno 1874, 
riferisce alcuni movimenti muscolari sicuramente ipnotici, alla immaginazione, 
non spiega nulla, ma deve provare fino a qual punto la immagine viva, cioè 
1’ idea concreta , acquista una energia motrice anormale e quali mutamenti 
fisici s’inframmettono tra essa e il movimento. Similmente , con la spiega¬ 
zione psicofisiologica tentata dal Braid, non si ottiene alcuna elucidazione 
dei fatti. Che talune parti del cervello divengano incapaci di funzionare in 
seguito alla fissazione dello sguardo e quindi, com’ egli si esprime, si pro¬ 
duca un disturbo nell’equilibrio del sistema nervoso, e che il sonno abituale 
differisca dall’ipnotico per lo stato dell’animo, sono semplicemente afferma¬ 
zioni subiettive. 
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Per contrario sarà innegabilmente più fruttifera la comparazione dei fe¬ 
nomeni di inibizione provocati negli animali ( scimie e cani ) mercè 1’ abla¬ 
zione di talune parti della corteccia cerebrale, con i sintomi corrispondenti 
degl’ipnotici. L’ipnotizzato somiglia, sotto vari rapporti, all’animale privo di 
iniziativa, in seguito a distruzione della corteccia cerebrale. 

Per intendere taluni sintomi ipnotici può riuscire utile l’ipotesi da me 
sostenuta, ohe il notevole aumento delia facoltà distintiva in tutte le sfere 
dei sensi , ha luogo essenzialmente per la facilitata concentrazione dell’ at¬ 
tenzione in un’idea, che si determina isolatamente nel campo della coscienza. 
L’ipnotizzato rappresenta il contrapposto del “distratto,,. Lo sperimenta¬ 
tore può scrivere a suo piacere sulla Tabula rasa dell’ ideazione del pa¬ 
ziente, e ogni idea, da lui evocata è “ illuminata dalla luce brillante dell’at¬ 
tenzione raggiante „ del paziente per sè stesso completamente inattivo, come 
già fu accennato dal Braid. Un uomo perfettamente sano e provveduto di 
buoni organi di senso può senz’alcun dubbio fare esattamente lo stesso di 
un ipnotizzato , se si esercita e si astrae completamente da tutto ciò che 
potrebbe distrarlo. 

Con quanta faciltà un’idea molto intensa possa, anche nell’ipnosi, ral¬ 
lentare la tensione dell’ attenzione , è dimostrato inoltre dal caso riportato 
da E. Gurney, secondo cui un ipnotizzato che risentiva fortemente mediocri 
eccitamenti cutanei , divenne totalmente insensibile per eccitamenti cutanei 
fortissimi (pizzichi), dopo che gli fu dato a credere esser morta una persona 
a lui cara. 

Parte legale. 

Sebbene finora l’ipnotismo si sia raramente presentato in Germania 
come oggetto di giudizio per i medici legali, può pur sempre accadere che 
la legislazione debba occuparsene , poiché un individuo che abbia pratica 
nell’ ipnotizzare, e unisca alla conoscenza degli uomini una certa dose di 
astuzia nel conseguimento dei propri fini, è persona oltremodo pericolosa per 
la società umana. Non soltanto il malfattore che agisce per cupida brama o 
che cerca avidamente il guadagno illecito o il furto , ma anche la spia in¬ 
teressata a sorprendere i segreti che le sono utili, gli atti d’ ufficio che si 
devono tenere celati e simili, può molto spesso riuscire nel suo intento, con 
l’uso opportunamente fatto dell’ipnotismo. Poiché l’ipnotizzato fa e dice molte 
cose che, se potesse, ei tralascerebbe, o terrebbe celate. 

All’ estero, specialmente in Francia, sono accaduti molti casi di simili 
abusi. Un ipnotizzato può essere indotto a fare un baratto , un contratto, 
una denunzia, un protocollo, a firmare una lettera che può essere causa di 
una disgrazia, di cui poi egli non sa nulla, come la ragazza violentata nel¬ 
l'ipnosi o la donna cui si fa credere esser sola col marito nella camera da 
letto , ignorano ciò che loro è accaduto. Contro simili danni poco varrebbe 
la proibizione di ipnotizzare qualunque persona senza il suo consenso, poiché 
anche con 1’ ottenerne il consenso, non sarebbero portate a conoscenza degli 
inesperti le conseguenze che possono derivarne. Spesso mancherebbe il tempo 
per domandare il consenso, come nei casi in cui s'immobilizza con uno sguardo 
una paziente molto eccitabile e la s’ ipnotizza in 2 a 3 minuti. Essa è al¬ 
lora come 1’ uccellino affascinato dal serpente a sonagli , e può, immediata¬ 
mente, perdere la sua volontà. 

L’altra proposta del Friedberg, di non permettere mai l’ipnotizzaraento 
senza la sorveglianza medica responsabile, è ancora meno attuabile, poiché 
ciascuno può liberamente fare su sè stesso dei tentativi d’ipnotizzamento i 
quali facilmente possono riuscire. 
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È bene assodato che nella ipnosi la così detta libertà porsonale , nel 
senso della legge responsabilità , può essere completamente abolita , e non 
esiste la capacità di riflettere alle conseguenze delle proprie azioni. Nondi¬ 
meno non sarebbe ragionevole di eguagliare tutte le specie d’ ipnotismo allo 
stato di completa ubbriachezza o d’infermità mentale, o di sordità, giacché 
molto spesso 1’ ipnotico non è punto incosciente , sebbene senza volontà, 
e potrebbe quindi eseguire un delitto suggeritogli con la massima tran¬ 
quillità. • / 

Sono da proibirsi severamente le rappresentazioni pubbliche annunziate 
sotto i nomi di “ Fenomeni elettro-biologici „ e di “ Magnetismo animale „ 
che già da più di quarant’ anni si fanno in Inghilterra , e in Germania 
dal 1879, e nelle quali i movimenti automatici imitativi, provocati in alcuni 
individui per mezzo di illusioni artificiali, sono fatti oggetto di pubblica at¬ 
tenzione , poiché essi includono gravi pericoli per la decenza e spesso rie¬ 
scono dannosi alla salute di coloro che vi prendono parte. Le stesse mani¬ 
polazioni “ mesmerizzanti „, cioè ipnotizzanti, possono essere nocive e agi¬ 
scono come forti eccitanti sessuali. 

Finalmente si presentano ancora due quesiti dal punto di vista legale. 
Se un imputato sostiene di essere stato ipnotico quando commise il reato, il 
medico legale deve decidere so 1’ asserzione può essere veritiera, e quando 
un uomo o una donna sporgono querela affermando di essere stati ipnotiz¬ 
zati e di aver subito un danno durante l’ipnosi, anche allora il medico le¬ 
gale può mettersi al caso di pronunziarsi sulla possibilità del caso, e, in 
talune circostanze, può essere richiesto V ipnotizzamelo alla presenza dei 
giurati e dei giudici. Se si tratta di un caso di debolezza di memoria, sa¬ 
rebbe da considerarsi che il ricordo di ciò che è accaduto nella prima ipnosi 
si fa più preciso durante le successive, e possibilmeute servirebbe a gettar 
luce sullo stato dei fatti. Ma con ciò si corre facilmente il rischio di otte¬ 
nere delle dichiarazioni provocate , di colorire il racconto per mezzo delle 
suggestioni. L’intero quesito dell’importanza giuridica delTipnotismo richie¬ 
derebbe di essere studiato a fondo. Il Ladame (in Ginevra) ha pubblicate molte 
note interessanti sull’ argomento. 

Cenni storici. 

Già da vari secoli si conosceva nelle Indie orientali che la fissazione 
persistente dello sguardo, la forte convergenza degli assi visivi in alto — il 
“ guardar fiso al posto tra i due occhi „ — o il fissare la punta del naso, 
o anche 1’ ombelico può produrre lo stato ipnotico. Sono senza dubbio da 
attribuirsi in gran parte all’autoipnotismo le convulsioni, le contemplazioni, 
le mortificazioni dei Giorgini e di altri settari. È ora generalmente am¬ 
messo che nell’antico Egitto e nella Grecia i medici, i maghi e i preti ado¬ 
peravano, probabilmente su vasta scala, l’ipnosi, prodotta dall’imposizione 
delle mani ( segni ) e dai passi , o dalla fissazione dello sguardo e come 
mezzo curativo , per calmare i dolori , o per propiziare un Dio ai pec¬ 
catori. La stessa origine avevano la impassibilità di Socrate, le esercita¬ 
zioni religiose dei Tascodrugiti, i quali tenevano per ore l’indice sul naso, 
degli omfalopsicbici del monte Athos e di altri quotisti o elicasti, come anche 
al giorno d’ oggi, nella chiesa cattolica, lo “ stare in estasi „ osservato più 
volte da me stesso su giovani donne che pregano , con lo sguardo forte¬ 
mente rivolto in alto (verso un crocefisso) , la espressione della fisionomia 
interamente trasformata, e una completa e ostinata immobilità. Aumentando 
il “ fervore „ con la preghiera, mentre la donna guarda fiso il Cristo, 1 uomo 
la vergine Maria, può facilmente nei devoti incolti ed eccitabili, verificarsi 
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la “ morte pel mondo „ che vien loro prescritta, ma oltre di questa accade 
ancora, come nell’ipnosi, un giuoco di fantasia tutt’altro che religioso, nel 
quale, ad insaputa dei fedeli, l’attrazione sessuale può avere la parte prin¬ 
cipale. 

Nel medio evo accadevano, senza dubbio, delle vere ipnosi negl’ inde¬ 
moniati. Verso la fine del secolo passato accaddero molti sconci a causa de¬ 
gl’ipnotizzati, dopo che A. Mesmer , confondendo il vero e il falso, ebbe 
messo in campo il “ Magnetismo animale „ o Mesmerismo. È falsa nel Me¬ 
smerismo tutta la parte teorica e 1’ affermazione dell’ esistenza di un sottile 
fluido che passa dall’operatore nei pazienti, col contatto, con i passi, con 
lo sguardo (“ effluvi magnetici della volontà „), è falso che questo fluido ipo¬ 
tetico, che fluisce nei passi, con o senza contatto, si possa raccogliere e con¬ 
servare attivo nelle h tinozze „ ( Baquets) magnetiche; è vero invece, che il 
magnete d’ acciaio può agire in modo molto singolare ( transfert ) sui neuro¬ 
patici e sulle persone squisitamente eccitabili , non isteriche e che con le 
stesse manipolazioni usate dal Mesmer, secondo antichi disegni, ma senza 
metodo e in parte inconsciamente, si possono provocare vere e proprie ipnosi, 
come anche col semplice guardar fiso. Lo Charcot e BURCQ, Ballet, Richer 
e Richet e altri autori francesi hanno scoperto, sotto questo rapporto, tanti 
nuovi fatti, che la fisiologia del sistema nervoso avrà ancora molto da fare 
per renderli intelligibili. Ma essi si riferiscono piuttosto a stati patologici 
che fisiologici. 

Già da molto tempo, cioè nell’anno 1841, James Braid di Manchester 
aveva scoperto che la parte più importante nel magnetismo animale, la pre¬ 
senza cioè di un magnetizzatore, è superflua , e che la semplice fissazione 
dello sguardo è sufficiente a produrre stati simili a quelli osservati dai me- 


smeristi. Egli indicò questi stati col nome collettivo d’ipnotismo. Soltanto 
nel 1860, anno in cui morì il Braid, fu riconosciuto per mezzo del Biioca e 
dell’AzAM che il Braidismo, come giustamente si denominarono i fatti dell’ipno¬ 
tismo in onore del loro scopritore, è una importante scoperta e ne fu fatta 
comunicazione all’ Accademia delle Scienze di Parigi. Il Carpenter aveva già 
prima messo nella sua vera luce il Braid in Inghilterra. Pochi anni do¬ 
po che le prime conferenze fatte innanzi al pubblico, e accompagnate da 
esperimenti sugli stessi uditori, ebbero levato gran rumore, il Braidismo fu 
da alcuni profani usato a scopo di guadagno. Così un certo Dods, fin dal¬ 
l’anno 1850, fece pubblicamente a Washington gli esperimenti, che poi sono 
stati soltanto ripetuti in Germania dall’HAUSEN su più vasta scala, ma col 
pretesto di curare, e con 1’ apparenza di un processo scientifico. Non soltanto 
queste esibizioni furono tollerate , ma un certo Stone potette finanche 
istruire 1000 persone, mercè una contribuzione di due guinee a testa (cfr. Phi- 
losophy of electro-bioiogy or electrical psychology, in a course of nine lecture 
by J. B. Dods before thè United States sellate ai Washington in 1850 , with 
rules for experiments together with Grimes’s philosophy of credencive induc- 


tion and cures performed by thè editor G. W- Stone. London 1852). 

Il Dods faceva i suoi esperimenti in un circo, dove 1’ automatismo imi¬ 
tativo e per comando, cui si prestavano volentieri gli spettatori, formava la 
attrattiva principale. Egli faceva loro mettere, ad esempio, la mano sul capo 
e diceva : “ Non potete muovervi ! „ ed essi rimanevano irrigiditi. Diceva a 
quelli eh’ erano seduti : “ Voi non potete alzarvi in piedi ! „ e quando riu¬ 


sciva a immobilizzarli a questo modo, loro faceva muovere le mani e, con 
un ordine categorico, impediva che potessero più tenerle ferme. 0 anche li 
faceva passeggiare senza tregua. Egli poi, trasformava un bastone in serpe, 
o in anguilla , un fazzoletto in uccello , un fanciullo in coniglio. Faceva 


Eai.ENBunG — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 




2 GG 


IPNOTISMO 


cader la luna o una stella su di uno dei presenti e appiccargli il fuoco 
alle vesti , cosi che l’ipnotizzato si affaticava a spegnere il fuoco immagi¬ 
nario. Faceva anche vedere ad essi un fiume con un bastimento a vapore 
e sopra a questo molti viaggiatori, faceva poi scoppiare la caldaia e saltar 
in aria il bastimento, con i più cari parenti dell’ individuo su cui sperimen¬ 
tava. Lasciava poi vedere il padre, la madre, la sorella, la moglie, adagiati 
in una bara; e il paziente, privo di volontà, s’inginocchiava e piangeva i morti. 
Quando poi si asseriva essere un ragazzo o una fanciulla, il morto resusci¬ 
tato allora erano manifestazioni di gioia e abbracci affettuosi. Il Dods cam¬ 
biava anche il sentimento della propria individualità nelle persone su cui spe¬ 
rimentava, facendoli diventare ora bimbi a tre anni, ora vecchi, ora negri, 
ora eroi. Mutava poi l’acqua da bere in aceto , in vermouth , in miele o 
altro. 


Esperimenti identici fece il danese Hausen 30 anni dopo, senza nulla 
mutarvi e senza dire la fonte ove attingeva. I medici in Germania insorsero 
unanimi contro queste rappresentazioni degli Americani e degli Inglesi. Fu 
tutto spiegato, senz’altro, come una soperchierà. 

Fino al 1875 durò anche all’ estero il silenzio, e i fisiologi e la mag¬ 
gior parte dei medici si tennero da parte. Allora Carlo Riciiet pubblicò una 
eccellente ricerca Du Somnambulisme provoqué , un lavoro che in tutto con¬ 
fermava le osservazioni del Braid. E la conferma ha tanto maggior valore in 
quanto 1’ autore a quel tempo sapeva poco o nulla del lavoro del Braid. 

I tentativi isolati fatti prima di quell’ epoca da altri medici francesi, quali 
il Piorry e Laségue avevano dato pochissimo addentellato a ricerche scientifi¬ 
che, come poco seguito avevano avuto in Germania l’uso dei metodi del Braid 
per provocare 1’ anelgesia nelle operazioni chirurgiche e il fatto menzionato 
dal Benedikt, che molti individui divengono catalettici quando loro si tengono 
chiusi gli occhi con una mano. 

Alessandro Wood (contributions towards thè study of certain pheno- 
mena , which have becn recently denominated exsperiments in Electro-Bioiogy , 
read before thè Edinburgh Medico-Chirurgie al Society , on 2 Aprii 1851 , 
Monthly Journal of Medicai Science. XII, 407 — 435, Edinburg 1851) cercò 
per il primo di determinare quali, parti del cervello possano essere affette 
nella ipnosi — quali rimangono inattive o escluse e quali acquistano mag¬ 
giore attività. Egli sollevò una vivace discussione nella Società medico-chi¬ 
rurgica di Edinburgo, (seduta del 2 Aprile 1851, 1. c. pag. 483 — 487) alla 
quale presero parte il Bennett e Simpson. 

II primo osservò che il fatto, che su circa 20 persone una si mostrava sen¬ 
sibile alla così detta influenza magnetizzante, era importante e nuovo. Tutti 
i sintomi dello stato “ magnetico „ si potrebbero riferire all’ aumento , alla 
perdita o al pervertimento della motilità, della sensibilità o dell’intelligenza, 
e tutti sarebbero analoghi a una delle molteplici forme della monomania, De¬ 
lirium tremetys, ipocondria, isterismo, estasi, sonnambulismo e altri noti stati 
morbosi. La sola novità starebbe nella possibilità di provocarlo in individui 
apparentemente sani. Esso sarebbe sempre cagionato dall’esaurimento dell’at¬ 
tenzione. Con questo mezzo si produce uno stato simile a quello dei sonnam¬ 
buli, nel quale i pazienti si dirigono secondo le idee suscitate in loro, ad^ isti¬ 
gazione di altri {suggestive ideas ). Queste idee agiscono come la realtà e in¬ 
fluiscono sul loro contegno e sulla loro condotta. La idea predominante può 
essere cambiata con altre. Il Bennett ricordò, per cercare una spiegazione 
anatomica, le fibre commessurali, di cui un gruppo serve a stabilire la comu¬ 
nicazione tra le cellule ganglionari cerebrali e quelle midollari, cioè tra quelle 
dei centri motori e sensori col cervello. Due altri gruppi uniscono tra le cel- 
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lule ganglionari cerebrali o trasmettono le influenze psichiche. Nello stato in 
quistione queste sarebbero paralizzate o senza funzione, perlocchè la idea domi¬ 
nante trascina il paziente in un inganno, non potendo le altre facoltà intellettuali 
agire come correttivo. \ T i sarebbero illusioni intellettuali e sensorie. Lo primo 
sarebbero corrette, nelle persone sane, dall’ attenzione, dalla comparazione, 
dal giudizio, le altre dall’ uso degli altri sensi. Se 1’ equilibrio tra tutte le 
facoltà intellettuali ed i sensi è turbato, allora facilmente si producono illu¬ 
sioni dell’una o dell’altra specie. Le funzioni cerebrali o intellettuali ( menta!) 
potrebbero anche aver luogo per sè sole, senza le spinali o senso-motorie, 
come queste senza quelle. 

Il Simpson fece rilevare, che non la volontà del magnetizzatore, ma sol¬ 
tanto la parola, il comando, influiscono sul paziente. Da ciò consegue che il 
paziente creda alla influenza del magnetizzatore su lui. Altrettanto meravi¬ 
gliosa, tra le allucinazioni (illusioni) che allora si producono, è la istantaneità 
con cui un’altra parola può farle cessare. Nessuna malattia mostra simili feno¬ 
meni. I fatti che si producono per mezzo di un comando, l’amnesia, l’ane¬ 
stesia locale, il sonno lungo e profondo, che (anche contro la volontà del 
magnetizzatore) si producono al suono delle parole, non potrebbero spiegarsi 
soltanto con l’ipotesi sostenuta dal Wood e Bennett, di emozioni accresciute 
o interrotte comunicazioni nel sistema nervoso centrale. Anche il fatto da lui 
stesso constatato, che il paziente nel giorno seguente si addormentava a 
un’ora data, quando gli (o le) aveva detto in precedenza che egli a quel¬ 
l’ora l’avrebbe ipnotizzato, non si potrebbe spiegare a quel modo. Una parte 
dei fenomeni sarebbe proprio di natura veramente psichica. 

In Germania, dopo che lo Czermàk nel 1872 ed io, dal 1873 in poi, 
avemmo fatte nuove ricerche ed osservazioni sull’ ipnotismo, sulla catalessia 
e sul sonno negli animali, furono pubblicati nel 1879 dal Ruhlmann e Wein- 
hold, poi principalmente dall’HEiDENHAiN, ricerche fisiologiche sugli uomini 
ipnotici, le quali misero di nuovo il Braidismo, già venuto in discredito, all’or¬ 
dine del giorno della scienza. Finora, per vero, pochissimi sono i fenomeni 
nuovi scoperti sugli uomini sani nell’ipnosi, sia da lui, sia da altri autori 
tedeschi che si sono occupati della quistione, i quali già non fossero cono¬ 
sciuti dal Bit AID; ma il fatto che, all’epoca in cui furono scoperti di nuovo 
1’ automatismo irritativo e per comando, la catalessia unilaterale artificiale, 
le iperestesie, le analgesie e l’abulia, gli scritti del Braid, in parte difficil¬ 
mente accessibili, erano poco o nulla noti agli sperimentatori tedeschi, con¬ 
ferisce a’lavori Breslaviensi sull’ipnotismo umano, un valore assai maggiore 
che non quello semplicemente storico. Poiché la subbiettività dello sperimen¬ 
tatore ha una gran parte in queste ricerche, la conferma delle scoperte del 
Braid fatta ai nostri giorni, senza che di queste si avesse notizia in pre¬ 
cedenza, ha più valore che non avrebbe potuto averne la consapevole ripe¬ 
tizione delle ricerche di lui. 

Letteratura. Sono qui appresso noverati soltanto quegli scritti che hanno contri¬ 
buito ad arricchire la fisiologia dell’ipnotismo. Sotto questo riguardo avrebbero po¬ 
tuto, invero, citarsi anche molte memorie patologiche, ma di queste si è tenuto conto 
nel seguente capitolo. Eccellenti revisioni di molti scritti intorno alla patologia ed 
alla fisiologia dell’ipnotismo, sono fatte dallo S p am er nella rivista annuale della 
Zeitsclirift fùr Psychiatrie, XXXVII-XLII (inclusi i Supplem.). Esse concernono la 
letteratura dal 1880 al 1884.-Molti scritti antichi e recenti sono indicati nel grande 
Index-Catalogne of thè Librari/ of thè surgeon-generaVs office (Washington 1885), nel VI 
volume e tutti i lavori del Braid, al proposito, sono stati considerati nei miei scritti 
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praktische Anwendung der Lehre vom Transfert. Centralbl. fur Nervenheilkund. Nr. 15. 
Rumpf, Ueber Reflexe. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 29. Preyer, On sleep and 
hypnotism. Brit. medicai Journal. Ni 1 . 1027. 4. Sept. Grutzner’s hypnotische Yersuche 
in Danzig. Allgem. Wiener med. Zeitung, Oct., Nr. 40. - 1881. B. Danilewsky, 
Hemmungen -der Reflex- un l Willkurbewegungen. Beitr. zur Lehre vom thierischen 
Hyonotismus. Pflùger's Archiv. XXXIY, C. Bàumler. Der sogen. animalische Ma¬ 
gnetismus oder Hypnotismus. Leipzig. O. Berger, Verhalten der Sinnesorgane im 
hypnotischen Zustànde. Breslauer àrztl. Zeitschr. Nr. 7. H. Friedberg, Das Ma- 
gnetisiren (Med. leg.). Schlesische Gesellsch. fur vaterlànd. Cultur. Breslau, 10. Màrz. 
W. Preyer, Die Entdeekung des Hypnotismus nebst einer ungedruokten Original- 
Abhandlung von Braid in deutscher Uebersetzung. Berlin. G. Beard, Trance and 
trancoidal states in thè lower anima!s. Journ. of comparative medicine and surgery. Aprii, 
New-York. G. Beard, Nature and phenomena of trance ( Hypnotism or somnabulism). 
New-York. Hacli Tuke, llypnosis redivivus. Journal of mental Science. Spamer, 
Ueber den Hypnotismus. Jahrb. fur Psychiatrie. 1. u. 2. Heft. Tamburini e Se- 
pilli, Contribuzioni alto studio sperimentale deli ipnotismo. JRiv. sperila, di freniatria. 
3. fase. — 1882. Schuchardt, Die erston Mittheilungen und Versuche uber den 
Hj'pnotismus bei Krebsen. Correspondenzbl. d. allg. àrztl. Vereins v. Thuringen. Nr. 3. 
G. Gurtler, Verànderungen im Stoffwechsel unter dem Einfluss der.Hypnose. Bre¬ 
slau. Inaug.-Dfssert. G. Stanley Hall, Iìeaction-time and attention in tlie hypnotic 
state. Mind 1883, Nr. 30. Ri egei-, Ueber Hypnotismus. Sitzungsber. d. Wurzburger 
phys.-med. Gesellsch. Beard, Current delusione relating to hypnotism. St. Louis. Beard, 
The study of trance. New-York. Preyer, Der Hypnotismus. Ausgewàhlto Schriften 
von J. Braid. Berlin. — 1883. Wiebe, Einige Falle von therapeutischer Anwendung 
des H 3 r pnotismus. Berliner klin. Wochenschr. 1881, Nr. 3. Rieger, Der Hypnoti¬ 
smus. Jena. S. Th. Stein. Beobachtungen uber eine bemerkenswerthe Wirkung der 
statischen Elektricitàt. Centralbl. f. Nervenheilkunde. Nr. 8. — 1884. Tamburini e 
Sepilli, Weitere Beitràge zum experimentellen Studium des Hypnotismus. .Uebers. 
v. Frànkel. Irrenfreund. Nr. 6 — 9. E dm. Gurney, The problems of hypnotism. Pro- 
ceedings of thè Society for jjsychical research. London, Dee. 1884, 265 bis 292. — 1885. 
B. Danilewskj’-, Zur Physiologie des thierischen Hypnotismus. Centralbl. f. die 
med. Wissenschaften. Berlin, Nr. 20. H. Kaan, Ueber die Beziehungen zwischen 
Hypnotismus und cerebraler Blutfùllung. Mit 3 Taf. Wiesbaden. — 1880. H. Barth, 
l)u sommeil non-naturel : ses cliverses formes. Paris. Pevne de Vliypnotisme. Red. E. Bé- 
rillon. Paris. Première année. Bulletins de la société de jist/chologic physiologiquc. Pa¬ 
ris 1885 und 1886. Journal du magnetisme, fondé cn 1845 par M. le baroli clu Pobet , 
paraissant tous Ics mois , sous la direction de M. lì. Durville. Paris. H. Durville, Lois 
physiques du magnetisme. Polarité humaine. Traité expérimental et thérapeutique de ma- 
gnétisme. Avec figures dans le texte. Paris, Sept. G. Gessmann, Magnetismus und 
Hypnotismus. Eine Darstellung dieses Gebietos mit besonderer Berùcksichtigung der 
Beziehungen zwischen dem mineraiischen Magnetismus und dem sogen. thierischen 
Magnetismus oder Hypnotismus. Mit 46 Abbildungen und 18 Taf. Wien. Elektro- 
technische Bibliothek, XXXV. 
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Parte patologica. Introduzione. I progressi scientifici sull’essenza 
e la fenomenologia dell’ ipnotismo hanno proceduto di pari passo con le re¬ 
centi ricerche intorno ai rapporti di questo con taluni stati neuro- e psico¬ 
patologici. Mentre però, nei tempi remoti — dal Paracelso e Van Helmont 
fino al Mesmer ed ai suoi discepoli — l’interesse era principalmente eccitato 
dalle “ Cure magnetiche o simpatiche „ cioè , dall’applicazione terapeutica 
del “magnetismo animale,,, si è negli ultimi decenni, cercato di stabilire, 
da una parte, 1’ intimo legame dello stato ipnotico con alcune forme morbose 
del sistema nervoso già studiate e note dal punto di vista sintomatologico, 
e di seguire dall’altra, con esatte ricerche, le alterazioni caratteristiche, che 
quelle malattie nervose e mentali possono subire sotto l’influenza dell’ ipno¬ 
tismo. Le conchiusioni , che si traggono dai suddetti studi sull’azione te¬ 
rapeutica dell’ipnotismo, rimangono di gran lunga indietro alle feconde 
ricerche sulle questioni ora menzionate. Bisogna dire francamente, che, nel 
mondo medico, appunto per lo studio esatto dell’ipnotismo, si è dovuto de¬ 
finitivamente abbandonare la speranza, altra volta concepita, di potere arric¬ 
chire efficacemente il nostro tesoro terapeutico mercè l’ipnotismo, e che, 
soltanto in taluni casi eccezionali , di cui tratteremo in appresso , si può 

ottenere con l’ipnotismo una influenza curativa, durevole, in certi stati 
morbosi. 


Evidentemente non è possibile una netta separazione dei fenomeni ipno¬ 
tici negl’individui fisiologici e nei patologici. Infatti, se anche se ne volesse 
fare una soltanto in rapporto allo stato del sistema nervoso, particolare ai 
singoli casi , nè meno sarebbe possibile una tale regolare divisione tra le 
persone sulle quali si sperimenta, a causa del completo difetto di caratteri 
differenziali scientificamente valevoli tra i rapporti di eccitabilità fisiologici 
e patologici tanto dei centri nervosi quanto delle vie conduttrici. L’affer¬ 
mazione molte volte ripetuta per lo passato che 1’ Ipnotismo si possa pro¬ 
durre soltanto nelle persone provvedute di eccitabilità prettamente morbosa, 
è stata definitivamente demolita, specialmente dalle ricerche del Braid, Hei- 
DENHAIM, GrOtzner e Berger e, recentemente, dal Bernheim; nondimeno 
dobbiamo dire che la ipotesi, secondo cui nella maggioranza dei casi , è 
necessario elio nell’ oggetto “ fisiologico „ su cui si sperimenta, perchè esso 
divenga adatto, si produca in precedenza una certa dose di “ tensione „ psi¬ 
chica, cioè un’ alterazione della reazione nervosa, è giustificata non soltanto 
dalla esistenza di persone che seno e rimangono assolutamente inadatte alla 
produzione dello stato ipnotico, ma anche dalla parte incontrastata che spetta 
alla infezione psicoepidemica nel fornire numerosi medi. La condizione, adun¬ 
que, perchè un individuo possa prestarsi alla ipnosi, starebbe nel maggiore 
o minor grado a cui egli, già prima che cominci l’esperimento pro¬ 
prio, possiede la facoltà di entrare in uno stato di eccitabilità , diverso 
dal normale, e tale da poter essere, mercè opportuni procedimenti, trasfor¬ 
mato in quello ipnotico. Noi qui ci riferiamo sempre, come di leggeri s’ in¬ 
tende , soltanto alla prima produzione dello stato ipnotico, poiché è noto 
che la ripetizione frequente dei processi aumenta la suscettibilità all’ ipno- 
tizzamento. 


Molto spesso nei circoli medici s'incontra questo principio : tutti i medi 
si reclutano tra persone che o sono neuropatiche o che possono facilmente, 
per mezzo d’influenze “psichiche,, o “corporee,,, essere messe in condi¬ 
zioni mentali anormali, e che perciò rendono possibile l’ipnosi.. Non deve 
ritenersi , stante le summenzionate osservazioni di autori meritevoli di ogni 
fiducia , che questa opinione sia giusta in tutti i casi , essa però dimostra 
nel modo migliore, la difficoltà, anzi l’impossibilità della divisione, accen- 
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nata in principio , tra uomini fisiologici e uomini patologici. È a tal uopo 
degno di nota che un gran numero di fenomeni , ottenuti nello stato ipno¬ 
tico da “ isterici „ divenuti indubitatamente neuropatici, sono stati riferiti ai 
processi ipnotici in generale. Non si è perciò potuto fare a meno di ritor¬ 
nare nelle pagine seguenti su fatti osservati nei fenomeni ipnotici che già 
sono stati considerati nella parte fisiologica ohe precede. 

Per la condizione delle cose, il desiderio di una più esatta distinzione 
delle persone su cui si sperimenta in individui sani e neuropatici, deve ri¬ 
manere inesaudito. Si può però bene desiderare di non tener conto, per lo 
studio dei fenomeni ipnotici sotto le manifestazioni abituali regolari , (vedi 
parte precedente), di quei casi in cui già prima della produzione dello stato 
ipnotico, si erano manifestati spontaneamente, in base a processi patologici, 
i fenomeni analoghi. 

Indipendente da questa premessa sulle qualità delle persone sulle quali 
si sperimenta, è la considerazione che 1’ esistenza dello stato ipnotico e dei 
fenomeni ipnotici è sopratutto collegata a una qualità e ad un’attività pa¬ 
tologica del sistema nervoso, anche se non sperimentalmente prodotta , e 
dev’ essere distinta dai fenomeni fisiologici e dalle manifestazioni funzionali 
di essi. E certo che nell’ ipnotismo si tratta di un disordine profondo, seb¬ 
bene transitorio, nei processi di eccitabilità centrali e periferici. Partendo 
da questo punto di vista tutto lo studio dei fenomeni ipnotici dovrebbe rien¬ 
trare nel dominio dei neuropatologi. Richiamiamo qui 1’ attenzione soltanto 
sui fatti molte volte osservati, i quali mostrano come spesso i procedimenti 
ipnotici reiterati su alcuni individui a sostrato neuropatico, abbiano condotto 
alle più varie nevrosi e psicosi. 

Questa considerazione non implica evidentemente alcun conflitto di com¬ 
petenza tra il compito della fisiologia e quello della patologia; forse in nessun 
altro campo della medicina 1’ associazione di queste due scienze è stata più 
fruttifera e meglio coronata dal successo, che nella neuropatologia, ed ap¬ 
punto le osservazioui sui processi patologici nell’ ipnotismo hanno messo i 
fisiologi in possesso d’ipotesi fondamentali sopra certe questioni della fisio¬ 
logia del cervello. Essa serve soltanto a mostrarci che , nei fenomeni del- 
T ipnotismo , o noi troviamo di nuovo semplicemente dei processi patologici 
che già abbiamo dapprima esattamente conosciuti, o c’ imbattiamo in quelli, 
cui solo ci è dato avvicinarci più da presso, grazie all’ aumentarsi di tutti 
i sintomi psico- e neuropatici, in seguito ai tentativi ipnotici. 

In armonia con queste idee , noi circoscriviamo il nostro compito in 
guisa da considerare i singoli stati morbosi neuro- e psicopatici da un lato 
riguardo al loro modo di comportarsi verso le influenze ipnotiche, dall’ altro 
col tener conto dei fenomeni comuni a quelli ed all’ipnotismo. 

I. Isterismo. Come già è stato detto, gl’isterici forniscono il più gran 
contributo ai fenomeni ipnotici. I risultati degli esperimenti sono in costoro 
così mutabili, così molteplici, e così facili ad ottenersi, che sembra molto ve¬ 
rosimile che vi siano per tutti e due gli stati dei precedenti patologici se 
non del tutto simili, pure molto affini. Bisogna dire francamente che lo studio 
scientifico dello stato ipnotico è direttamente connesso ai fatti osservati negli 
ammalati d’ isterismo e conseguentemente si è rapidamente esteso , special- 
mente nella letteratura inglese , 1’ appellativo di “ ipnotismo spontaneo „ a 
certi “ casi „ isterici più o meno coincidenti, sotto il rapporto sintomatologico, 
con gli stati ipnotici. 

Lo studio scientifico degli stati ipnotici negli isterici è stato fatto senza 
dubbio in modo comprensivo per la prima volta in Francia, sebbene al Braid, 
il padre della ricerca esatta in questo campo , non sia sfuggita 1’ influenza 
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che avevano sugl isterici i procedimenti da lui usati. Specialmente negli 
anni 1875 82. Cu. Riciiet, lo Ciiarcot e i suoi discepoli P. Richer, Ch. 

Pére , Regnard, Dumontpallier e altri, e recentissimamente il Liebault e 
BeRNHEIM (di Nancy), hanno completato latracela sistematica della dottrina 
dei fenomeni ipnotici negl’isterici. Non dobbiamo però dimenticare che già 
il Demarquai ed il Giraud-Teulon nel 18G0 riconobbero benissimo l’intima 
connessione degli stati isterici e dei fenomeni “catalettici, sonnambolici e ip¬ 
notici ; , sperimentalmente provocati, e che il Lasègue nel 1865 fece pel primo 
degli esperimenti con scopo prefisso, sulla produzione degli stati catalettici 
negl’isterici, come pure PHeidenhain e Berger, tra noi, hanno fin dal prin¬ 
cipio richiamata 1 attenzione sull intima affinità che esiste tra i due stati. 

In Germania non si sono pero stabilite delle serie estese e comprensive 
di esperimenti sugli ammalati d’isterismo , sia che un ingiustificato scetti¬ 
cismo abbia trattenuto gli osservatori dal seguire più oltre i risultati me¬ 
ravigliosi, ed in gran parte non spiegati, degli esperimenti, sia che, ciò che 
è più probabile, mancando una grande stazione centrale pei casi di “ grande 
hysteria „ sul genere della Salpètrière di Parigi, il materiale da studio sia 
scarso e perciò poco eccitato l’interesse per tali problemi. Anche nella let¬ 
teratura inglese e in quella italiana troviamo, come in Germania , soltanto 
una magra casuistica. Noi cominceremo i’ esposizione che segue col riferire 
le prime ricerche dello Carcot e P. Ricmer. 

Lo Ciiarcot distingue negl’isterici, secondo il modo di prodursi e gli spe¬ 
ciali contrassegni caratterici, tre forine dello stato ipnotico, cioè lo “ stato 
catalettico “ il letargico „ e il “ sonnambolico „. 

I. Lo stato catalettico è provocato da un’impressione sensitiva che 
agisce fortemente ed istantaneamente (il romore di un “ Gong „ o tam-tam, 
il tuono di un corista; 1’ istantaneo apparire di una luce elettrica, 1’ accen¬ 
sione di cotone fulminante e simili), o dal fissare a lungo un oggetto brillante 
(processo del Braid), o da una violenta ed istantanea scossa morale e da altri 
simili mezzi. Il carattere più spiccato è l’immobilità dell’individuo catalet- 
tizzato, il quale si mantiene in completo equilibrio, sia il corpo dritto o pie¬ 
gato. Gli occhi sono molto aperti , lo sguardo fisso, la fisionomia inespres¬ 
siva , indifferente e contemporaneamente tesa. Gli arti possono mettersi in 
qualunque posizione si voglia , senza che la persona su cui si sperimenta 
vi opponga alcuna resistenza attiva , e rimangono in tale posizione for¬ 
zata per un tempo relativamente lungo. Vi può essere un completo rilascia¬ 
mento dei muscoli, per cui gli arti acquistano una grande cedevolezza; ma 
una grande Flexibilitas cerea non si produce. La eccitabilità meccanica 
dei muscoli non è aumentata; nè l’eccitamento dei muscoli stessi 
o dei tendini o dei tronchi nervosi produce contrazioni musco¬ 
lari o movimenti riflessi. Questo stato catalettico dei muscoli è unifor¬ 


memente diffuso in tutti gli arti e nel tronco. Seno notevoli le paralisi cir¬ 
coscritte ad un muscolo o ad un gruppo di muscoli, le quali possono essere 
prodotte mercè un semplice stimolo meccanico di essi e possono poi persi¬ 
stere anche durante le fasi successive dello stato ipnotico ( cfr. più sotto 
il capitolo “paralisi suggestive,,. Come caratteristica diagnostica differen¬ 
ziale dell’ aspetto esterno deve darsi sopratutto valore al modo di com¬ 
portarsi delle palpebre e dei globi oculari. Le prime non hanno il bat¬ 
tere continuo delle fasi seguenti; gli occhi sono d’ ordinario, nello stato ca¬ 
talettico, aperti, ed i globi oculari non mostrano movimenti convulsi; la co¬ 
scienza è per lo più completamente abolita o almeno alterata , così che o 
sono inibite tutte le impressioni sensorie e sensitive o possono soltanto es¬ 
sere percepiti alcuni eccitamenti di senso. E infatti si trova d’ordinario coni- 
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pietà anestesia della pelle e delle mucose, mentre non di rado alcune qua¬ 
lità sensitive (per es. il senso muscolare) e specialmente l’udito rimangono 
accessibili per gli eccitamenti ripetuti spesso e in modo uniforme. E mentre 
cosi dapprincipio sembra interrotta qualunque relazione tra gli ammalati e 
il mondo esteriore, la “ statua „ piglia a poco a poco vita sotto T influenza 
di questo eccitamento sensitivo unico ; essa diventa una macchina che può 
essere articolata automaticamente secondo la volontà dello sperimentatore 
(“ Catalepsie plastique „, cfr. anche pag. 27G). Fu in prima notato che, in 
taluni soggetti , l'espressione della fisionomia dipendeva direttamente dal¬ 
l’influenza della posizione degli arti ottenuta artificialmente I tratti del 
viso riflettono il significato del gesto. Una posizione tragica imprime alla 
fisionomia un aspetto duro , le sopracciglia souo aggrottate. E se si acco¬ 
stano lo due mani alla bocca, come per scoccare un bacio, subito le labbra 
si atteggiano ad un sorriso. “ Questo esempio di suggestione di determinate 
reazioni affettive e di mimica fisionomica, cagionata da una determinata sen¬ 
sazione muscolare, cioè dall’idea della posizione, è tratto da una delle prime 
osservazioni dello CilARCOT, le quali sono poi state variate molteplicemente,,. 
Si può così cambiare all’infinito la posizione. Possono prodursi l’estasi, la 
preghiera, 1’ umiltà, il dolore, la sfiducia, il furore, lo spavento. w Succes¬ 
sivi e spesso ripetuti esperimenti (sulle stesse persone?) dimostrarono il 
fatto meraviglioso, che reciprocamente, per mezzo dell’eccitamento faradico 
dei muscoli della faccia, i quali anche dopo cessata la corrente faradica per¬ 
durano nella contrazione, possono essere dapprima rappresentati mimicamente 
i più diversi affetti dell’ animo, e quindi automaticamente si adattano il con¬ 
tegno del corpo e la porzione degli arti. 

In questo modo può eccitarsi in ciascuna metà del viso un’ espressione 
fisionomica propria, per esempio, se a destra si provoca l’espressione del¬ 
l’ira, e a sinistra quella di un sorriso erotico, allora il braccio destro sta 
disteso col pugno chiuso, mentre la mano sinistra manda baci. 

Col suggerire un dato ordine d’idee o col far suonare contemporanea¬ 
mente determinate melodie, riesce anche di provocare dati movimenti e di 
suscitare processi allucinatori, o pure con 1’ agire sul senso visivo riesce di 
provocare la imitazione meccanica involontaria di tutti i movimenti e le ma¬ 
nipolazioni fatte dallo sperimentatore. A questo scopo si guarda fiso l’am¬ 
malato di catalessia, e lo si mette così in un certo stato di “ Fascination 
nel quale i movimenti fatti per esprimere gioia, spavento, furore, ecc. si rispec- 
clfiano sul viso dell' ammalato, o piuttosto vere allucinazioni ottiche accompa¬ 
gnano gli atti diretti a un dato scopo (per es. 1’ acchiappare un uccello). Tutti 
questi fenomeni durano nel modo ideale così suggerito „ soltanto finché 
continua il relativo eccitamento dal di fuori. “ Si possono dunque ottenere 
da’catalettici soltanto degli atti meccanici ed isolati, e sembra impossibile 
provocare 1’ esecuzione di que’movimenti che richiedono una certa associazione 
d’ idee. Si può farli scrivere, per ciò, solo a condizione di dettar loro sillaba 
per sillaba „ (Cii. Féré). 

Dopo cessato lo stato catalettico, gli ammalati non serbano alcun ricordo 
di ciò che è accaduto durante quello. Il risveglio avviene secondo i noti me¬ 
todi (soffiando, comprimendo gli ovari, eco.). 

2. Lo stato letargico si produce o come forma fenomenica propria 
del “ sonno magnetico „ o anche, e propriamente ne’casi scolastici dello Ciiar- 
cot, regolarmente come seconda fase dell’ipnosi che si sviluppa dallo stato 
catalettico. 

Tutti i metodi noti per la produzione dell’ ipnosi possono provocare pri¬ 
mariamente lo fc';ato letargico ; il più efficace in taluni isterici è una pres- 
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sione sul globo oculare. Lo stato letargico si produce da quello catalettico 
merce la soppressione istantanea del mezzo che ha provocato la catalessia 
(ad es. allontanando la sorgente luminosa, interrompendo le vibrazioni del 
corista), ma, anche in questo caso, il modo più sicuro è di chiudere le pal¬ 
pebre e operare una pressione sugli occhi. Il subentrare dello stato letargico 
si manifesta con alcuni fenomeni « epilettoidi „ “ leggero irrigidimento degli 
arti, movimenti di deglutizione, romore faringeo, inspirazione sospirata, schiuma 
alla bocca 

I contrassegni del letargo sono i seguenti: “ 1. Completa insensibilità 
della pelle e delle mucose. 2. Gli occhi sono interamente o almeno quasi 
chiusi, i globi oculari rivolti in sopra. 3. Leggeri, continui battiti delle pal¬ 
pebre superiori. 4. Per lo più completo rilasciamento de’ muscoli, talvolta leg¬ 
gera rigidezza degli arti, contratture parziali, la contrattura cede alle frega¬ 
gioni, talvolta un certo grado d’incompleta e parziale catalessia (stato cata- 
lettiforme) che scompare mercè le fregagioni ( v. più sotto). 5. Costante 
sovraeccitabilità muscolare : Possibilità di provocare, per mezzo di uno stimolo 
meccanico una contrattura muscolare, la quale scompare mercè un leggero 
strofinìo o in seguito all’eccitamento de'muscoli antagonisti. G. Possibilità di 
di provocare una catalessia di uno o di ambedue i lati del corpo secondo che 
si solleva la palpebra superiore di uno o de’due occhi. 7. Sonnambulismo. 
L’ammalato corre, compie taluni atti e può rispondere a talune domande . 
(Richer, Etude clescriptive de la grande attaque hystérique , 1879, p. 145). 

II contrassegno principale è la sovraeccitabilità muscolare o meglio neuro- 
muscolare, secondo le ulteriori complete ricerche dello Ciiarcot e Riciier sopra 
questo soggetto. Tanto la percussione, la pressione e lo strofinìo de’ tendini 
(nel modo più evidente sul tendine patellare), delle apouevrosi o un eccita¬ 
mento meccanico grossolano (compressione) del muscolo, come pure l’ecci¬ 
tamento diretto del tronco nervoso (ad es. quello del nervo ulnare 
nel solco ulnare, per mezzo della pressione, provoca la “ griffe cubitale „ , 
una posizione contratta eminentemente caratteristica della mano e delle dita, 
corrispondente alla contrazione de’muscoli che sono innervati dal nervo ulnare) 
dànno occasione ad uno irrigidimento tetanico de’muscoli e perciò a contrat¬ 
ture che durano più o meno a lungo. Secondo la specie dell’ eccitamento, 
queste contratture affettano singoli muscoli o tutti i muscoli di un solo arto, 
o di una metà del corpo e, ne’casi estremi, di tutto il corpo. La aumentata 
eccitabilità de’ riflessi tendinei si manifesta da una parte con una diffusione 
degli atti riflessi a gruppi muscolari che sono molto lontani dal punto ecci¬ 
tato (percussione del tendine) e si trovano dal lato stesso o ne’due lati, da 1 - 
l’altra (specialmente nella percussione o compressione e fregagione del tendine 
in modo molto intenso e duraturo) con la tendenza al prodursi di lunghe 
contratture localizzate ne’gruppi muscolari corrispondenti. 

Una posizione a parte assumono i muscoli facciali. Allo Ciiarcot ed al 
Riciier riuscì di ottenere, mediante lo stimolo meccanico (pressione con una 
verghetta ottusa) sia di singoli muscoli, sia di una serie di essi, delle con¬ 
trazioni di breve durata (quanto quella dello stimolo) e i movimenti fisiono¬ 
mici mimetici del riso, del pianto, della gioia, del furore, dell’ attenzione ecc. 
a conferma delle ricerche del Duciienne (di Boulogne). 

La sovraeccitabilità neuro-muscolare può trovarsi in certi infermi anche 
senza lo stato letargico. Il Riciier ( Etudes cliniques sur V hystéro-épilepsie . 
2 E dii. 1885) ha fatto notare, più recentemente, che queste contratture pro¬ 
dotte artificialmente mosti ano la massima somiglianza con le contratture per¬ 
manenti degl’isterici, e che esse, specialmente se l’inferma è stata prima del 
risveglio portata nello stato catalettico, perdurano a lungo dopo il risveglio 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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dall’ ipnotismo e possono così assumere il carattere delle contratture isteriche 
tipiche. D’ ordinario riesce facilmente di far scomparire la contrazione, stro¬ 
finando o comprimendo gli antagonisti, durante il letargo. 

Gli autori richiamano 1’ attenzione sul fatto che, appunto riguardo a que¬ 
sti fenomeni , esistono negl’ infermi grandissime differenze individuali ; la 
ripetizione frequente dell’esperimento in un singolo caso aumenta in ogni 
caso T attitudine a quello. 

Per ciò che concerne la natura di questi fenomeni, lo CiiARCOT.e B-iciier 
conchiudono da’loro esperimenti — notiamo qui tra le prove fondamentali sol¬ 
tanto 1’ altro fatto interessante che, mediante il magnete o qualche altro mezzo 
estesiogeno, è possibile di trasportare la contrazione localizzata al gruppo 
muscolare corrispondente del lato opposto — che a) il fenomeno della sovra- 
eceitabilità neuro-muscc%ire è di natura riflessa ; b) che la base di esso è 
riposta in un’alterazione specifica dell’attività de’centri nervosi e c) che il 
cammino centripeto di quest’arco riflesso è diverso da quello de’nervi cuta¬ 
nei di senso, giacché il solo eccitamento del tegumento non cagiona mai la 
contrattura nello stato letargico. 

La sovraeccitabilità neuro-muscolare conduce, in una serie di osservazioni, 
a certe posizioni particolari degli arti, che sono quasi simili nella manifesta¬ 
zione esterna a quelle dello stato catalettico. “ E però facile con un pò di 
attenzione, di convincersi che non si tratta del vero stato catalettico, ma di 
una nuova manifestazione della sovraeccitabilità neuro-muscolare „. Si tratta 
qui di un “ grado inferiore „ dell’ ipnotismo, o “ in individui che sono poco 
adatti a simili esperimenti “ oppure „ ne’ primi tentativi anche di casi favo¬ 
revolissimi, prima che lo stato ipnotico si sia per cosi dire completato me¬ 
diante la frequente ripetizione delle sedute. 

I contrassegni di questo stato “ catalettiforme „ sono i seguenti: 1. Gli 
occhi sono per lo più chiusi; quando sono aperti, il loro stravolgimento 
impedisce qualunque fissazione dello sguardo. 2. La proprietà degli arti 
di conservare una posizione elevata mostra le seguenti peculiarità: a) questa fa¬ 
coltà è ripartita inegualmente nelle varie parti del corpo, b) 1’ arto in giuc-o 
si solleva con difficoltà ed esiste una certa rigidità nelle articolazioni ( Flexi - 
bilitas cerea) , c) perchè 1’ arto conservi la posizione voluta, è necessario sor¬ 
reggerlo un poco e tenerlo fermo almeno per qualche secondo, prima di abban¬ 
donarlo, d) nella maggioranza de’ casi 1’ arto ricade da sé, e) finalmente lo 
strofinare e il comprimere le masse muscolari conducono sempre al 
proscioglimento dell’arto, così che esso cade abbandonato. 3. La sovraeccita¬ 
bilità neuro-muscolare esiste fino a un certo grado ; i riflessi tendinei sono 
esagerati. 4. Gli occhi possono essere aperti o chiusi, lo stato de’muscoli 
rimane lo stesso, e presenta sempre il doppio carattere della sovraeccitabilità 
e dello stato catalettiforme (Ciiarcot e Richer, 1. c., pag. 98—106). 

Le ricerche ulteriori dello Ciiarcot furono rivolte a determinare fino a qual 
punto 1’ eccitamento di talune parti del cranio, mediante la corrente galva¬ 
nica — il polo positivo era situato sul cranio, ne’ pressi delle parti motrici 
del cervello, il negativo sullo sterno ovvero, ora innanzi, ora dietro dell’orec¬ 
chio— conduce alla produzione delle contrazioni muscolari. Fu constatato che, 
interrompendo o aprendo la corrente, si produceva un evidentissimo fremito 
più frequentemente nella metà del corpo opposta a quella del polo positivo, 
talvolta però anche ne’due lati, senza che l’individuo si svegliasse. 

Ma anche allo stato di veglia un simile eccitamento galvanico produsse 
in alcuni infermi gli stessi fenomeni. Lo Ciiarcot respinse l ipotesi di uno 
eccitamento diretto dello parti corticali motrici e suppose un’azione riflessa, 
operata per mezzo dell’eccitamento della dura madre. 
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I processi psichici nello stato letargico presentano nella maggior 
parte de’casi poco di notevole mancando quasi completamente tutti gli sti¬ 
moli appercettivi del cervello ; è completamente abolita la coscienza, e gli 
infermi non hanno, dopo il risveglio, nessun ricordo di ciò che è accaduto 
durante il letargo. Però il Richer ha osservato che casualmente, anche nel 
letargo profondo, taluni stimoli esteriori possono giungere agl’infermi per 
mezzo dell’udito; per es. i movimenti respiratori accelerati servono di ri¬ 
sposta quando si chiamano ripetutamente per nome, o anche i leggeri movimenti 
del corpo mostrano che l’appello è stato udito; si può altresì, col tirare l’in¬ 
ferma pel manico indurla a stare in piedi. 

3. Lo stato sonnambolico anch’esso è prodotto o primariamente o secon¬ 
dariamente da’ procedimenti abituali. Il modo più facile di ottenerlo è una 
pressione od un leggero strofinio del vertice fatto durante lo stato catalettico 
o letargico. In sostanza per produrlo primariamente bastano anche de’ mezzi 
più leggeri, più dolci: leggeri passi “ magnetici „ leggera pressione delle tem¬ 
pie, leggero strofinamento del globo oculare. Esso si produce progressiva¬ 
mente e il suo principio non è contrassegnato da alcuno stato convulso. 

In questo stato del “sonno nervoso,, in senso stretto, gli occhi sono com¬ 
pletamente o a metà chiusi e le palpebre sono scosse da frequenti e deboli battiti. 

Gli arti sono rilasciati, ma non subiscono una paralisi così completa come 
nello stato letargico. La differenza più notevole, sotto il rapporto somatico, 
dalle due forme dell’ ipnosi precedentemente descritte, si trova nelle altera¬ 
zioni neuro-muscolari. Anche qui possono provocarsi delle contratture più o 
meno localizzate, ma esse non sono cagionate dalla sovraeccitabilità neuro- 
muscolare testé descritta ; questa non esiste nello stato di sonnam¬ 
bulismo. “ Potete benissimo comprimere lo stesso arto, che nello stato letar¬ 
gico, sotto 1’ influenza dello stesso procedimento, si contraeva subito energi¬ 
camente ; il rilasciamento muscolare non sarà mutato, 1’ arto rimane molle e 
in abbandono „ (Ciiarcot e Riciier). Pasta bensì il più leggero eccitamento 
cutaneo, quando lo sfiorare (frólement), o il toccar lievemente la pelle, per 
provocare una viva contrattura di tutto 1’ arto, sia immediata, sia, come più 
spesso accade, gradatamente crescente. L’influenza del dito messo alla super¬ 
ficie dell’arto — anche a qualche distanza — ha lo stesso risultato. Le diffe¬ 
renze che distinguono tali contratture dalle altre che dipendono dalla sovra¬ 
eccitabilità neuromuscolare dello stato letargico sono le seguenti : 1. I sem¬ 
plici eccitamenti cutanei non producono contratture nello stato letargico, ma 
è necessario lo stimolo meccanico di un organo (tendine, muscolo, nervo) sot¬ 
tocutaneo ; invece nello stato sonnambolico i primi soltanto sono efficaci e 
inefficace è il secondo. 2. Nello stato sonnambolico la contrattura è più dif¬ 
fusa, estesa ad un intero arto, mentre, nello stato letargico, essa è molto più 
esattamente localizzata. 3. Nello stato letargico i riflessi tendinei sono tal¬ 
mente esagerati, che un colpo sul tendine produce subito la contrattura ; nello 
stato sonnambolico esiste anche un’esagerazione generale de’riflessi tendinei, 
ma l’eccitamento de’tendini non produce mai contrattura. 4. La contrat¬ 
tura del periodo letargico è prosciolta soltanto dallo stimolo 
meccanico de’muscoli antagonisti, mentre che la contrattura son- 
nambolica può essere completata da un qualunque punto della 
superficie dell’arto contratto, sotto l’influenza di un nuovo ecci¬ 
tamento cutaneo, sia pure leggero come il primo. 5. Per la pro¬ 
duzione della conti’attura letargica è necessario l’arco riflesso 
muscolare (are diastaltique musculaire ), mentre quella dello stato son¬ 
nambolico procede pel cammino dell’arco riflesso cutaneo (aro 
diastaltique cutané). 
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Il grado di tensione muscolare differisce dallo stato catalettico per ciò 
che sempre si prova una certa resistenza, quando si vuol cambiare la posi¬ 
zione di un arto che si trova in un forte stato di contrattura, onde questa 
specie di rigidezza si può chiamare “ catalettoide „ o “ pseudocatalettica 
(Ciiarcot). La contrattura sonnambolica può perdurare quand’anche si produca 
di nuovo lo stato letargico; allora si può provocare in tutti i muscoli, non af¬ 
fetti da contrattura letargica e così facilmente paragonare i due stati; lo stesso 
accade per lo stato catalettico e per i suoi fenomeni muscolari. Similmente 
alla contrattura letargica, anche quella sonnambolica può perdurare allo stato 
di veglia e si distingue dalla prima secondo il RiCHER pel fatto che non 
è possibile di trasmettere una contrattura sonnambolica per mezzo del magnete. 

I tegumenti cutanei sono ordinariamente insensibili (spesso però anche 
iperestesici !) pel dolore, ma invece talune specie di sensibilità cutanea, il senso 
muscolare e specialmente i nervi de’sensi superiori, sono la sede di una partico¬ 
lare ipersensibilità che può essere origine di processi psichici complicati. Que¬ 
sto acuimento o esagerazione de’ rapporti scambievoli tra gli eccitamenti 
associativi interni e le impressioni de’sensi porta, per mezzo della “ sugge¬ 
stione „, alla formazione ed all’ulteriore sviluppo autonomo di una quan¬ 
tità d’idee non più controllate interamente dall’ “ Io „ , ma dipendenti dalla 
influenza del giudizio individuale, sulle esperienze riguardanti il rapporto della 
propria personalità col mondo esterno, egualmente indeterminate, incomplete 
e spesso offuscate, quali le troviamo nel sonno fisiologico o meglio nel son¬ 
nambulismo spontaneo. Con ciò è contrassegnata anche la differenza che di¬ 
stingue l’attività mentale per i sogni dello stato sonnambolico da quella del 
catalettico. Abbiamo veduto precedentemente che nello stato catalettico la pro¬ 
pria personalità vien posta in seconda linea; la sospensione della coscienza, 
che è propria di quello stato, rende possibile di provocare nell’ organo un 
risveglio parziale uniforme dell’ attività psichica. Si può allora suscitare (per 
mezzo della suggestione) un’ idea o una serie d’idee collegate per associazione 
precedente, ma la serie d’ idee messe in attività rimane completamente iso¬ 
lata, nulla vi si collega ulteriormente, l’incitamento proveniente dal di fuori 
non mette in movimento alcun altro elemento... abbiamo realmente da fare con 
l’uomo macchina V homme machine , in tutta la sua semplicità, come lo aveva 
immaginato il De la Mettrie (Ciiarcot, pag. 270, nuove lezioni , trad. del 
Freud. 1887). 


In conseguenza di ciò i rapporti spirituali tra soggetto e sperimentatore 
sono più ricchi e variati nello stato sonnambolico. “ E generalmente facile 
per mezzo dell’ ingiunzione (injonction) di provocare nei soggetti gli atti più 
vari e complicati „. 

Se iu essi si esercita una lieve pressione sui globi oculari , allo stato 
sonnambolico subentra il letargo; ma se, dopo sollevate le palpebre, si apre 
l’occhio in uno spazio illuminato, le stato, catalettico non si produce. E dun¬ 
que molto più intimo il rapporto tra lo stato letargico ed il sonnambolico che 
non tra questo ed il catalettico (Ciiarcot 1882, Compt. rend.). 

Fin qui le ricerche dello Charcot e Ricuer; su queste basi si è poi ul¬ 
teriormente sviluppata la dottrina scientifica dell’ipnotismo negl'isterici. Una 
quantità di singoli fatti sono stati in seguito resi noti dai discepoli dello Ciiar- 
cot (P. Riciier, Ch. Férè, Descourtis ed altri) e da altri autori. Sebbene essi, 
e specialmente i lavori del Dumontpallier , Magnin, Bremaud, Bernheim, 
abbiano dimostrato che la classificazione schematica dei fenomeni, così com’è 
stata fatta dallo Ciiarcot, non può applicarsi in tutte le sue parti, pure essa 
non ha per nulla cessato dal rappresentare 1’ ordine introdotto per la prima 
volta nel confuso caos dei fatti osservati. Le nostre proprie ricerche , che 
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veramente si riferivano soltanto a pochi infermi di « Grande hystérie di¬ 
mostrano nel modo più evidente che, se anche possono osservarsi delle va¬ 
riazioni proprio fondamentali dalla serie regolare dei fenomeni nel senso dello 
Charcot, in ammalati che non soffrono accessi istero-epilettici — citiamo qui 
soltanto il fatto che la sovraeccitabilità neuromuscolare può esistere nello 
stato sonnambolico (produzione della “ Griffe cubitale „) — pure, senza l’ana¬ 
lisi dello Charcot , sarebbe da ritenersi impossibile una guida nel registrare 
la meravigliosa quantità dei fenomeni “ della grande ipnosi . 

Aggiungiamo alcune ulteriori scoperte della scuola dello Ciiarcot. Cii. 
FéRÉ e Binet hanno fatto estese ricerche sulla “ trasposizione „ ( transfert ) ne¬ 
gl’infermi ipnotizzati. E noto che sin dai lavori del Bouiig è un fatto assodato 
che negl’isterici, sotto l’influenza dei metalli e di altri mezzi estesiogeni, appli¬ 
cati alla superficie della pelle (v. l’art. Isterismo) possano trasportarsi da 
un lato all’ altro del corpo taluni dati fenomeni patologici. Il Féré e Binet 
hanno adoperato i magneti nei loro esperimenti sul “ grand hypnotismo „, 
e la trasposizione dei disordini spontanei della “ grande hystérie ,, (disor¬ 
dini unilaterali di moto e di senso) ha servito come punto di partenza. Essi 
hanno trovato quanto segue : 1. Dopo aver prodotto il letargo totale con so¬ 
vraeccitabilità neuromuscolare, riesce di provocare una emicatalessia a sini¬ 
stra con V aprire 1’ occhio sinistro , mentre il lato destro conserva lo stato 
letargico (questo esperimento è stato inoltre già fatto dallo Charcot e Riciier). 
Se ora un magnete è avvicinato a qualche centimetro (?) di distanza dal 
braccio destro, dopo due minuti si nota un leggero tremore della mano de¬ 
stra, poi si manifesta, con aumento graduale, la catalessia dell’arto, ed il braccio 
destro prende anche a poco a poco la posizione che aveva avuto il sinistro. 
Questo frattanto ha assunto tutti i caratteri dello stato letargico, dopo es¬ 
sere stato affetto da violenti tremiti , simili a un accesso di epilessia par¬ 
ziale, i quali cessano subitamente. Allora in tutta la metà destra del corpo 
subentra la catalessia, mentre tutto il lato sinistro è rimasto aperto e quello 
del destro chiuso. 2. Col semplice strofinìo di una metà del vertice, la metà 
del corpo dello stesso lato passa dallo stato catalettico, o dal letargico, nello 
stato sonnambolico , con tutti i segni somatici di esso (emisonnambulismo). 
Conseguentemente , nella -‘Suggestione allucinatoria,,, l’allucinazione per¬ 
dura dopo il risveglio soltanto da questo lato. Il soggetto su cui si speri¬ 
menta è in istato , nell’ emiletargia e nell’ emisonnambulismo, di rispondere 
alle domande rivoltegli, mentre nell’ emicatalessia e nell’ emisonnambulismo 
contemporanei, egli può soltanto balbettare. Anche in questo caso si può ope¬ 
rare una completa trasposizione per mezzo del magnete. 3. Anche i vari fe¬ 
nomeni unilaterali dei singoli stati, sono soggetti a trasposizione, come a) la 
“ contracture provoquée „ dello stato letargico prima e dopo del risveglio 
(v. Charcot e Riciier); b) le varie posizioni degli arti dello stato catalet¬ 
tico; c) i fenomeni unilaterali dello stato sonnambolico mentre dura la sug¬ 
gestione , siano essi fenomeni motori o sensitivo-sensori conseguenti a sug¬ 
gestioni “eccitative,, (spasmi, movimenti, atti impulsivi, allucinazioni) o 
“ inibitive „ (paralisi, anestesie sensitive e sensorie sì generali che “ siste¬ 
matiche „). 4. E degno di nota che la trasposizione di tutti i fenomeni lo¬ 
calizzati è collegata a un mai di capo localizzato che comincia ordinariamente- 
dal lato rivolto verso il magnete e quindi passa al posto simmetrico del¬ 
l’altro lato. Questo “ dolore di trasposizione „ corrisponde, nella maggioranza 
dei casi, ai centri corticali, che in seguito a ricerche fisiologiche, anatomiche 
e cliniche sono stati messi in rapporto con determinate funzioni, botiamo solo 
come esempio , che il dolore localizzato nelle allucinazioni si manifestava 
nella parte anteriore del lobo parietale inferiore, cioè nei pressi dove si lo- 
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calizzano 1’ emianopsia e la cecità per le parole. Appunto questi ultimi dati 
suscitano tanti dubbi , che noi mancando di proprie ricerche di controllo,, 
solo per la divergenza esistente tra le opinioni fondamentali intorno alla 
sede di questi centri corticali, dovremmo dubitare della obiettività delle os¬ 
servazioni. Le singolari scoperte sulla trasposizione dei fenomeni suggestivi 
si vengono in parte a spiegare con le ricerche che più oltre riferiremo. 

Dai lavori del Bourneville e Regnard, che si sono principalmente oc¬ 
cupati dello studio dei mezzi “ ipnogeni „ deve trarsi un racconto che illu¬ 
stra nel modo più evidente il grado della suscettibilità per gli stati ipno¬ 
tici. Si tratta d’infermi di grande hystérie, i quali sono spesso sottomessi 
ad esperimenti. “ Un giorno una delle nostre ammalate suonava un tam-tam 
nel laboratorio , ella fu resa immobile , rigida e addormentata da un assi¬ 
stente dopo che ebbe lasciato cadere ristrumento „. Essi menzionano ancora 
il fatto già rilevato dall’HElDENHAlN, che già la sola idea di essere ipnotiz¬ 
zato a una data ora , basta per provocare 1’ ipnosi , per es. “ noi dicemmo 
ad un’ ammalata che 1’ avremmo addormentata verso le 8 pomeridiane. Dopo 
IO minuti avevamo dimenticato lo scherzo. Il giorno seguente trovammo che 
l’ammalata s'era addormentata alle 3. L’esempio seguente riferito da P. Ri- 
CHER (1. c. pag. 778) e da noi qui trascritto, è anche molto istruttivo : Una 
isterica era sospettata di rubare delle fotografie dal laboratorio ; ella negava 
irritandosi. Una mattina , la ladra fu sorpresa dal Riciier nel laboratorio, 
mentre teneva la mano nella cassetta delle fotografie. Egli si avvicinò : ella 
non si mosse. Il romore del “ gong „ che era stato battuto nella sala attigua, 
T aveva resa catalettica al momento stesso in cui si accingeva al furto. 

Le ulteriori ricerche della scuola dello Ciiarcot sono strettamente con¬ 
nesse agli studi fatti da altri sui fenomeni suggestivi, cosi che noi potremo 
occuparcene soltanto più tardi, dopo che avremo esattamente considerati questi 
ultimi. 

Contemporaneamente ai summentovati lavori fatti alla Salpètrière , fu¬ 
rono dai Dumontpallier e dai suoi discepoli stabilite estese ricerche, le quali 
condussero a risultati, che in molti punti divergono dai succitati e allarga¬ 
rono sopratutto molto la dottrina dei fenomeni dello stato sorinambolico. Dalle 
loro prime comunicazioni rileviamo le seguenti leggi. “ Si può, in un indi¬ 
viduo ipnotizzato , mediante lamine metalliche opportunamente distribuite, 
provocare fenomeni incrociati di catalessi^ e di contrattura e , anche più, 
si può dividere la persona trasversalmente in quattro segmenti da sopra in 
sotto, cioè in un segmento superiore (“ Zone sus-ombilicale „), sopra 1’ om¬ 
belico e in uno inferiore (“ Z. sous-ombilicale „) sotto, in un terzo, situato 
tra i due primi (“ Z. ombilicale r ) e in un quarto ( w Z. supérieure ou fron¬ 
tale „); dei quali, i due primi possono essere messi in contrattura o in ca- 
talessia a volontà dello sperimentatore, mentre i due ultimi, mercè l’azione 
dei metalli su di essi, risvegliano gli ammalati o impediscono l’ipnosi. Gl’in¬ 
fermi possono essere anche divisi in due segmenti nel senso verticale, uno 
a destra e uno a sinistra, i quali possono, secondo la specie delle lamine, 
esser messi alternativamente in contrattura o in catalessia. Se si solleva 
l’estremità inferiore sinistra (nello stato catalettico) si provoca spesso l’ele¬ 
vazione del braccio destro e viceversa. Altre volte 1’ elevazione della gamba 
sinistra provoca 1’ elevazione sincrona della destra e viceversa , finalmente 
l’elevazione alternata di una o dell’altra gamba produce sempre contempo¬ 
raneamente l’elevazione e l’abbassamento della gamba opposta, e lo stesso 
accade per gli arti anteriori. Da questi esperimenti gli autori credono poter 
conchiudere, “ che nella regione dorso-lombare del midollo spinale esiste un 
incrociamento delle fibre sensitive e motrici, dal quale risulta il movimento 
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sincrono dell’arto superiore di un lato e dell’inferiore del lato opposto, e 
propriamente in modo che un eccitamento della superficie di uno degli arti 
inferiori produce al tempo stesso il movimento dell’arto superiore dell’altro 
lato,,. (Corsa dei quadrupedi e dell’uomo su tutti e quattro gli arti). An¬ 
che nella regione cerebro-cervicale esiste probabilmente un simile incrocia¬ 
mento. Finalmente è probabile che esista un centro di attività sincrona per 
i movimenti delle estremità superiori ed un altro per quelli delle infe¬ 
riori. 

“ Da questi fatti emerge un’altra conclusione, che cioè uno stimolo pe¬ 
riferico minimo (leggera puntura) di tutti i punti della pelle rimasti sensi¬ 
bili, oagiona un’ azione riflessa cutaneo-museolare energica, la quale si ma¬ 
nifesta con una contrazione forte e più o meno durevole dei muscoli corri¬ 
spondenti alla zona cutanea, su cui ha agito lo stimolo... Le nostre ricerche 
ci inducono a pensare che tutte queste azioni provengono soltanto da alte¬ 
razioni periferiche che hanno per causale un agente fisico (il vento di un 
soffietto, il calore, il freddo, le deboli correnti elettriche, il magnete, la luce 
solare o artificiale, i metalli, il semplice contatto, ecc.). Tutti questi mezzi 
hanno un’azione di diversa durata, e inoltre, lo stesso mezzo che ha pro¬ 
dotto una data influenza (per es. una contrazione muscolare), può distrug¬ 
gerla. Ma uno qualunque di questi mezzi può anche far scomparire l’azione 
prodotta da un altro,,. (Influenza di vari agenti sull’abolizione della facoltà 
di parlare e di scrivere, quando si applicano su di una delle regioni tempo¬ 
rali; così pure taluni agenti applicati alla regione frontale degl’infermi ca¬ 
gionano la perdita della facoltà di servirsi degli oggetti comuni e di cal¬ 
colare ?!) 

“ Osserviamo ancora , che l’influenza di vari agenti applicati su di¬ 
versi punti della superficie del cranio , produce movimenti del capo e de¬ 
gli arti „. 

“ Da ciò consegue che gl’ isterici presentano nello stato ipnotico una 
sovreccitabilità nervosa, tale che non esiste forse strumento di fisica che sia 
capace allo stesso grado di reagire ad azioni così poco definite quali quelle 
prodotte dai diversi mezzi suddetti 

Ter dimostrare la esistenza di una strettissima connessione tra lo stato 
della sensibilità — tanto del senso cutaneo come dei sensi specifici — e i 
diversi fenomeni dell’ ipnotismo, essi insistono sul fatto, di cui già il Richer 
contrastò questa generalizzazione , che , negli isterici emianestesici , i vari 
fenomeni dei tre principali periodi dell’ ipnotismo, possono prodursi soltanto 
nel lato in cui è conservata la sensibilità, e che, come naturale conseguenza, 
nei casi in cui può trasportarsi la sensibilità da un lato all’altro, tutt’i fe¬ 
nomeni ipnotici si trasferiscono in quello divenuto sensibile , mentre scom¬ 
pariscono dall’ altro, che è divenuto anestesico. 

Nei casi dove si può conservare sperimentalmente la sensibilità in di¬ 
verso grado nelle due metà del corpo, i fenomeni ipnotici sono in ciascuna 
metà proporzionali alla sensibilità che vi si trova. 

Noi abbiamo espressamente lasciato interamente la parola all' altro crea¬ 
tore della moderna dottrina dell’ipnotismo negl’isterici, il quale, in verità, 
non possiedo nelle sue conclusioni il sottile riserbo critico dello Ciiarcot; il 
punto principale di controversia tra le due scuole sta nel modo d’intendere 
il fenomeno della “ contracture provoquée „. Mentre lo Ciiarcot e Richer as¬ 
seriscono esservi una differenza di principio tra la contrattura dello stato 
letargico e quella del sonnambolico (v. più sopra), il Dumontpallier e Ma- 
gnin affermano che tutte le contratture dello stato ipnotico sono soggette 
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allo stesso “ meccanismo „ e hanno la loro origine nell’ eccitamento dei nervi 
cutanei. Anche le contrazioni intense e localizzate sarebbero provocate in 
tutte e tre le fasi da stimoli cutanei così lievi, che è impossibile ammettere 
vi sia una partecipazione dei nervi sottocutanei (Magnin). Il Richer, nel com¬ 
battere quest’affermazine, fa notare la necessità del doversi studiare queste 
leggi soltanto nei casi scolastici tipici e chiari; egli concede però al tempo 
stesso, che i casi misti („ états mixtes „) si presentino sotto i più diversi 
aspetti. Tra gli altri quelli in cui nella stessa fase dello stato ipnotico esi¬ 
stono ambedue le forme di contrattura, e che perciò partecipano tanto dello 
stato letargico quanto del sonnambolico. Noi possiamo confermare quest’ul¬ 
timo fatto in base a osservazione personale. Uno dei nostri soggetti mo¬ 
sti-ava , come già dicemmo , nello stato sonnambolico una evidente sovrecci¬ 
tabilità neuromuscolare nel senso dello Charcot (pressione sull’ulnare : griffe 
cubitale) negli arti superiori, mentre negl’inferiori poteva provocarsi la ri¬ 
gidità tetanica mercè un leggerissimo stimolo cutaneo. P. Riciier riferisce 
inoltre ancora una osservazione di una isterica, che poteva attraversare tutte 
le tre fasi dello stato ipnotico, e conservava, nella stessa forma durante i 
tre stadi , la suscettibilità per la contrattura. Le ulteriori ricerche del Du- 
MONTPALLIER (Compt. rend. de la Société de Biologie , 1881—84) comple¬ 
tano in molti punti le sue comunicazioni precedenti. Sebbene la sovreccita¬ 
bilità neuromuscolare possa esistere in tutte le fasi dell’ipnotismo , sono 
però diversi i mezzi atti a provocarla nei diversi stadi: nel letargo la pres¬ 
sione sulle masse muscolari o uno “ Choc „ sui nervi ; nella catalessia , il 
vento di un soffietto, una goccia di etere nel solco ulnare, per es. produ¬ 
cono la “ griffe cubitale . L’applicazione dello stesso mezzo che ha 
prodotto la contrattura, la scioglie , se è ripetuta. Esiste una pro¬ 
porzione comune tra il mezzo che ha prodotto lo stato ipnotico in atto (ca¬ 
talessia , letargo . sonnambulismo), e quello che distrugge questo stato, 
poiché il mezzo che si è mostrato atto alla produzione di quello stato è sempre 
quello ohe lo fa cessare più rapidamente. Sono fra tutte meravigliose le ricer¬ 
che del DUMONTPALLIER, nelle quali, con la sola azione dello sguardo, furono 
messi in contrazione alcuni muscoli di una isterica ipnotica; e propriamente 
quando lo sguardo era diretto alla regione che ricopre la terza circonvolu¬ 
zione frontale, l’inferma, che fino a quel momento parlava, ammutoliva d’un 
subito; l’afasia era completa (?!) 

Noi siamo lungi dal credere a inganni coscienti da parte dello speri¬ 
mentatore o del soggetto; questi fenomeni saranno intelligibili soltanto allora, 
quando avremo meglio stabilita la vera natura dello stato sonnambolico e delle 
suggestioni. 

Riguardo agli “stati misti,,, il Dumontpallier e Magnin *) così si espri¬ 
mono : essi sono semplicemente fasi di passaggio, anelli di congiunzione, e 
d’altronde tutti idiversi stati descritti nell’ipnosi, sono soltanto stadi della 
medesima affezione, gradi tra cui non vi è un passaggio brusco. L’ipnotismo 
deve dunque considerarsi come un processo del tutto progressivo, e tra lo stato 
di veglia e quello di letargo, che ci sembra il massimo grado del sonno ipno¬ 
tico, si osservano tutti gli stadi intermedi, ora più, ora meno e senza che si 
tratti di periodi misti, di sonnambulismo e di catalessia. Ciò è tanto vero che 
si può, mediante un unico stimolo, solo che sia sufficientemente lungo, tra¬ 
sportare l’individuo dalla veglia al sonnambulismo, poi insensibilmente nella 
catalessia e da questa finalmente nel letargo „. 


*) Compt. rencl. de la Soc. de Biolog. 18S2. 
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Sono molto significative le ricerche ulteriori del Dumontpallier e dei suoi 
discepoli Magnin e Berillon, sulla indipendenza funzionale di ciascun emisfero 
cerebrale; esse si collegano al fatto osservato dallo Charcot, RiCHERe Descour- 
Tis, che, mediante dati procedimenti ipnotici si possano produrre contempora¬ 
neamente l’emicatalessia e P emiletargia ( v. anche le ricerche summenzio- 
^ a t ) ^ qui astenerci da una minuta esposi¬ 

zione di questi fenomeni unilaterali , esattamente studiati anche dal Braid, 
Heidenuain, Berger ed altri, e che sono stati estesamente contemplati nella 
parte fisiologica, e rivolgerci ai fatti sommamente interessanti per la psico- 
patologia, quali sono i processi sensori e psichici nello stato son- 
n a m b o 1 i c o. 

Esaminiamo dapprima il campo molto discusso della eccessiva esagera¬ 
zione della facoltà percettiva per alcune o per tutte le impressioni dei sensi, 
negli isterici, il quale da epoche remote ha più d’ ogni altro procacciato alle 
rappresentazioni dei magnetizzatori il mistero e la considerazione della gente 
.credula , e la sfiducia e i rimproveri critici del mondo scientifico *). Npn è 
però più possibile la semplice negazione di quei fenomeni, dopo che severi 
pensatori scientifici, cui era solo compito di rintracciare la verità, ne hanno 
constatata la esistenza in modo irrefragabile. Per quanto il nostro intimo 
convincimento possa rifiutarsi a riconoscere l'esistenza reale di certi feno¬ 
meni, che si nascondono in misteriosi enigmi e che sfuggono alle nostre co¬ 
noscenze fisiologiche, per progredite che sieno, e a non ritenerli piuttosto 
come prodotti di grossolane automistificazioni o della ciarlataneria scienti¬ 
fica — chiunque si inoltra tra questi processi, sostiene una simile lotta in¬ 
terna — per altrettanto dov' essere nostro compito di spiegare questi enigmi, 
aiutando a spogliarli di tutti gli accessori mistici, non appena, in seguito 
a nostre ricerche personali, dobbiamo dichiarare soddisfatto il nostro dubbio. 
A queste considerazioni siamo stati condotti specialmente dal seguente rias¬ 
sunto tratto dalla relazione di un medico francese, sopra alcune osservazioni 
fatte su di un ammalato d’ istero-epilessia. Durante lo stato d’incoscienza, 
provocato per mezzo di vari procedimenti, furono fatti sul viso dell’inferma 
uti certo numero di segni con la matita o con l’inchiostro, alcuni molto forti, 
altri appena visibili. Dopo che le si fu messo innanzi agli occhi , a una 
certa distanza un foglio di carta bianca , Y inferma fu condotta nello stato 
sonnambolico. Appena gli occhi si aprono Y inferma si meraviglia vedendo 
comparire su quello “ specchio „ talune figure sporche ed evanescenti, i segni 
fatti sul suo viso, e sono appunto veduti quei segni che vengono riflessi in 
quello “ specchio Similmente seno veduti ogni sorta di oggetti , un col¬ 
tello, un orinolo, una moneta, una pipa, ecc. non appena essi sono tenuti 
sopra o accanto al capo; in modo che la loro immagine possa apparire sul 
foglio. Ella descrive allora con molta esattezza la forma e il colore dell’og¬ 
getto. Quando un oggetto viene sostituito da un altro, per es. un orologio 
da una moneta da due soldi, passa sempre un certo tempo finché la nuova 
immagine sia riconosciuta e ritenuta. Si va dietro all’ inferma, in guisa che 
il capo dell’osservatore oltrepassi alquanto quello di lei; ella subito saluta, 
chiede qualche cosa , ricorda una promessa ; se si manda un bacio con la 
mano , ella grida che noi ci vogliamo divertire ; 1’ immagine di una corona 
di rosa 1’ allieta ed ella cerca di afferrarla portando la mano all’tndietro ; 

*) Questa rilevante acuzie dei sensi è stata del resto sicuramente assodata dal 
Braid, Berger ed al., cosicché certi dati che spesso rasentano con l’incredibile, 
intorno ai fenomeni che si osservano nelle isteriche ipnotizzate, non possono, in modo 
molto semplice, rigettarsi. P. JRicliter, nella sua grande opera sulla grande iste¬ 
ria, comunica alcuni casi di questa specie (vegg. specialmente la p. 441 della sua opera). 

Eulenbuhg -- Diz. enciclopedico. Voi. VII. db 
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ma quando l’ha raggiunta olla non la sente. Se si metto un oggetto qua¬ 
lunque , per os. una corona di rose direttamente sul cartone , ma in modo 
da lasciarne una parte scoperta, l’inferma non la osserva ma continua a in¬ 
dicare oggetti riflessi (?). Ella legge anche lo scritto che è riflesso a questo 
modo; per es. “ Io sono il diavolo „ cagiona uno scoppio della massima an¬ 
goscia; w Io sono il buon Dio „ la massima gioia (scritto al rovescio !?). 

Un’altra serie di esperimenti si riferisce al senso dell’odorato. Noi atti¬ 
riamo l’attenzione .della paziente su di un biglietto da visita che poi subitamente 
laceriamo in un certo numero di pezzi. Mentre l’ammalata è tenuta immo¬ 
bile, noi spargiamo e nascondiamo i pezzetti in una stanza attigua, poi ri¬ 
torniamo dall’inferma con un pezzetto del biglietto. L’inferma lo annasa, 
riflette un momento, poi corre nell’ altra stanza e va fiutando come un cane, 
fiuta ancora , e dopo qualche esitazione manda un grido di gioia e scopre 
uno dei preziosi frammenti. Per tutto il rimanente ella è insensibile; passa 
oltre senza curare gli oggetti e le persone che non nascondono nulla dei 
biglietto cercato, si sofferma invece davanti agli altri nè si allontana finche 
non ha raggiunto lo scopo. Dopo che ha a questo modo raccolto un certo 
numero di pezzi di carta , ella cerca di mettere insieme il biglietto ; ella 
conta, addiziona il numero dei pezzi, che ella conosce, con quelli che deve 
ancora trovare, ed il totale corrisponde esattamente al numero che noi cono¬ 
sciamo. Il risultato non è così soddisfacente se il biglietto è fatto a pezzi 
senza ch’ella possa vederlo; in tal caso incorrono errori noi numeri, ma al 
massimo di uno o due pezzi. “Questi fatti sono stati constatati più 
volte dai nostri “Internes,,, dai medici, dai professori di fi¬ 
losofia (Faculté des lettres) 

Se l’inferma, mentre .ricompone il biglietto, viene bendata, essa con¬ 
tinua nella sua occupazione senza sbagliare, e la compie dopo qualche ten¬ 
tennamento ; del resto è inutile bendare gli occhi , poiché essa non vede 
nulla. Se di soppiatto le si porta via un pezzo del biglietto , ella diviene 
inquieta, finalmente furiosa, e si getta come una furia sul ladro, gridando, 
battendo finché non ha ricuperato la sua proprietà. Se il ladro ha abban¬ 
donato la stanza, ella lo insegue, lo perde, lo ritrova, e riesce infine piut¬ 
tosto rapidamente, senz’altra guida, oltre al suo odorato, a trovare il suo 
.nascondiglio. 

Se i pezzi del biglietto sono sostituiti con altri simili; ella lo nota su¬ 
bito, e getta via i pezzi dopo averli odorati; se ciò si ripete, finisce per in¬ 
gannarsi ella stessa, si indispettisce e restituisce i pezzi al proprietario 
pregandolo di scusarla del cattivo stato del biglietto. Se le si dànno in mano 
vari oggetti appartenenti a diverse persone, essa li odora e li dà ai rispet¬ 
tivi proprietari dopo di aver fiutato anche le persone , per lo più rapida¬ 
mente, ma pure commettendo vari sbagli. Simili esperimenti sono stati fatti 
anche nella clinica dello CHARCOT. 

L’iperestesia dell’ odorato ha i suoi limiti come quella della vista , e 
d’ordinario diminuisce dopo una mezz’ora; sopravviene allora la stanchezza, 
il tremito , la nausea. Dopo svegliatasi , 1’ inferma non conserva alcun ri¬ 
cordo dell’ esperimento. Le due specie d’iperestesia non coesistono mai e 
quando si producono^ tutti gli altri sensi sembrano sopiti (Taguet, Annal. 
méd. psychol. 1884). 

Noi non abbiamo nulla d’essenziale da aggiungere; non abbiamo alcuna 
ragione per dubitare in complesso della verità dei fatti riferiti, quand’anche 
potessimo scuotere il capo in presenza di taluni singoli reperti. Per ci¬ 
tarne solo una , è incoraprensibile come lo scritto , cioè i segni calligrafici, 
possano essere subito letti dalle inferme; abbiamo già prima, in parentesi, 
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fatto notare che i segni calligrafici avrebbero dovuto apparire sul cartone 
scritti a rovescio. 

Insieme a questa esagerazione delle impressioni sensitive nelle isteriche, 
deve farsi menzione di quella della memoria. Tra le più conosciute è 1’ os¬ 
servazione di Cu. Racket, secondo la quale una delle sue ammalate cantava 
nel sonno ipnotico un’aria del secondo atto dell’“ Africana „, di cui, allo 
stato di veglia , non era capace di cantare a mente una sola nota. Anche 
nel Bottey ed in altri, si trovano cenni simiglianti di esagerazione nella fa¬ 
coltà di ritenere e di riprodurre. E però molto più frequente una continua, 
non interrotta riproduzione di ricordi figurati, che oltrepassa qualunque limite, 
sia di un unico circolo chiuso d’idee, sia d’idee staccate che si succedono 
disordinatamente. In un caso’ osservato da noi sopravveniva regolarmente 
nello stato sonnambolico, dapprima la immagine del sogno — difficilmente po¬ 
trebbero chiamarsi altrimenti questi fenomeni—; 1’ammalata si trova a casa 
sua, presso sua madre. Ella sente chiamarsi da lei, e le dà delle risposte 
incomplete : “ Sì, vengo „ e ascolta, con intensa espressione della fisionomia, 
altre dimande e altri ordini della madre. In un altro momento ella si trova 
nella sezione degl’ infermi e s’intrattiene con un’ altra inferma, che da molto 
tempo era uscita'dall'ospedale ; una volta ella era molto spaventata ; la si¬ 
gnora G. — l’altra ammalata — voleva fuggir via dall’ospedale, ed ella s’af¬ 
faticava molto a trattenerla e a tenerla d’occhio. 


Non di rado questi sogni diventano un vero delirio. Lo CtiARCOT e Ri- 
ciier menzionano un caso notevolissimo, anche il Rìeger menziona un esempio 
calzantissimo ; noi tratteremo più a lungo di questi fenomeni in prosieguo, 


in altri infermi di mente ipnotici. Essi 


sono stati con molta giustezza para¬ 


gonati agli stati di ubbriaoliezza prodotti dall’alcool, dall’haschisch, dall’oppio, 
dal cloroformio ed altri. Alcuni autori hanno descritto, come fenomeni che 


accompagnano questi deliri, esagerazioni affettive, illusioni de’sensi divaria 
specie, eccitamenti sessuali con atti osceni, inclinazione ad atti violenti, al 
furto, e perfino all’omicidio ed al suicidio. Quando questi fenomeni raggiun¬ 
gono una certa intensità, allora riesce per lo più impossibile allo sperimen¬ 
tatore, come ho io stesso constatato — d’ influirvi in alcun modo o di dirigerli 
e mediante suggestioni gl’infermi sono intrattabili, assorbiti completamente 
dalla serie d’idee elio spontaneamente s’incalzano. Questi intensi eccitamenti 
de’deliri tipici s’imprimono d’ordinario più energicamente nella memoria, che 
ne conserva il ricordo, sebbene incompleto, dopo il risveglio. Sfolto più facile 
riesce la suggestione in que’ casi, in cui lo stato sonnambolico non è accom¬ 
pagnato da un mondo di sogni così vivacemente sviluppato e cosi riccamente 
popolato , in cui appariscono soltanto immagini indeterminate e sbiadite, elio 


rapidamente svaniscono dopo il risveglio. 

Con ciò siamo giunti a que’tanto studiati fenomeni di suggestione 
che, razionalmente interpetrati, possono fornire la più ricca fonte di docu¬ 
menti, atti ad allargare le nostre conoscenze psicologiche, ma che pure sono 
stati e saranno sempre di nuovo la più feconda sorgente di errori, di auto¬ 
mistificazioni, d’inganni e di delitti. Al Braid pure dobbiamo le prime nozioni 
scientifiche a questo proposito e le sue deduzioni e i suoi esperimenti su tale 
questione sono già stati esattamente riferiti nella parte fisiologica, come pure 
quelli degli scienziati di Breslavia: I’Heideniiain, [Verger, Grètzner, ed altri. 
Noi qui principalmente dobbiamo sottomettere alla classe de’ nostri medici i 
risultati degli autori francesi ; appunto su questo soggetto vi è una marea 
potremmo quasi dire una ondata — di fatti nuovi, meravigliosi e stupefacienti 
che si riversa su noi, il cui valore intrinseco potrà soltanto determinarsi 
dopo calmato il primo eccitamento, e dopo la più accurata critica. Quest ul - 
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timo lavoro ci occupa da molto tempo ed è con la stregua di esso che diamo 
la seguente esposizione. A questo proposito osserviamo, che non ci è riuscito 
di ripetere gli esperimenti degli autori francesi in tutte le loro parti ; non 
sappiamo dirimere fino a che punto il carattere nazionale più facilmente ecci¬ 
tabile de’nostri vicini rende tra essi i soggetti più atti alla suggestione oppure 
se il u training „ da essi a lungo subito, produca i bizzarri processi. E però 
necessario, per dare una idea completa del movimento che agita alcuni grandi 
circoli del mondo scientifico, di far menzione anche di queste scoperte, che 
noi non abbiamo confermato ; noi le riferiremo sempre sotto il nome dello 
sperimentatore che ne è responsabile. 

E da molto tempo dimostrata l’influenza de’caratteri forti ed energici 
sulle persone molli e particolarmente limitate-, e la possibilità che da’ primi 
s infonda ne secondi, per mezzo di ordini continui o ingiunzioni pressanti, 
un dato modo di vedere o una determinata direzione della volontà; questo 
latto s’incontra più spesso nell’attività psichica degl’ individui deboli di mente. 
Il prodursi del sonno ipnotico conduce a un simile stato di volontà passiva, 
da noi indicato come sonnambulismo artificiale. Quanto più spesso lo speri¬ 
mentatore ha lavorato, quanto più egli è sicuro del suo esperimento e ne 
conosce lo scopo — non soltanto in un unico individuo, con la frequente ripe¬ 
tizione, ma anche se intrapreso per la prima volta su un estraneo — tanto 
più presto, specialmente nelle condizioni suespresse, egli diventa padrone dei 
soggetto, e non solamente, come fa rilevare specialmente il Bernheim, delle 
isteriche, ma anche degli individui completamente sani. 

Però anche in questo caso gl’ isterici sono, come giustamente fa notare 
Cn. Eéré, i soggetti che meglio si prestano all’esperimento; riesce senza 
gran fatica, fin dopo pochi esperimenti, di rendersene completamente padroni. 
“ Essi giungono finalmente in uno stato di ossessione in cui l’operatore fa 
la parte del diavolo, divenendo costantemente oggetto di allucinazioni spon¬ 
tanee che gl’infermi hanno tanto nello stato di veglia quanto ne’loro sogni „. 
(Gii. Féré). Già abbiamo accennato come in essi basti la sola idea per pro¬ 
durre lo stato ipnotico (esperimenti di Bourneville, Regnare e Heideniiain). 
Così, nello stato ipnotico riesce di provocare alcuni determinati o anzi tutti 
gli stati ipnotici soltanto col suscitare una data idea per mezzo di parole 
susurrato insistentemente ed ordini o mediante gesti. Il Liebault e Bern- 
HEIM —ne'loro esperimenti sembra che abbiano preso parte principalmente indi¬ 
vidui sani — così si esprimono : “ Io comincio col dire all’ infermo, che io 
credo di poterlo utilmente sottoporre alla terapia ipnotica, che è possibile 
guarirlo, o per lo meno farlo migliorare mediante il sonno, che non si tratta 
di alcun procedimento straordinario o nocivo. Si tratta soltanto di un semplice 
sonno, che potrebbe provocarsi in qualunque individuo, un sonno tranquillo, 
benefico, che rimette in equilibrio il sistema nervoso eco. ; secondo il bisogno 
fo addormentare in sua presenza una o due persone, per mostrargli che que¬ 
sto sonno non ha nulla di penoso e che non vi si connette alcun esperimento ; 
e quando ho così vinta la prevenzione della sua mente, risvegliata dall'idea 
del magnetismo e un poco dalla paura mistica che si collega a questo ignoto, 
specialmente se egli ha veduto altri infermi guariti o migliorati in se¬ 
guito a quel sonno, allora egli diventa fiducioso e mi si abbandona. Allora 
io gli dico : “ Guardatemi e non pensate ad altro che al sonno. Già voi sen¬ 
tite appesantirsi le palpebre, già avvertite una stanchezza negli occhi ; essi 
si socchiudono, s’ inumidiscono, lo sguardo s’ intorbida, gli occhi si chiudono. 

“ Alcuni chiudono gli occhi e s’addormentano lì per lì. Con altri io ripeto 
la frase, divento più preciso, aggiungo de’gesti ; la natura de’gesti non ha 
importanza. Metto due dita della mano destra innanzi agli occhi della per- 
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sona e lo invito a fissarli, o alzo ed abbasso le due mani varie volte innanzi 
a’suoi occhi; o, anche meglio, lo induco a fissare i miei occhi e mi affatico 
al tempo stesso a richiamare tutta la sua attenzione sui sonno. Le dico: Le 
vostre palpebre si chiudono, non le potete più aprire. Voi ora provate una 
pesantezza nelle braccia, nelle gambe ; voi non sentite più nulla, le vostre 
mani rimangono immobili ; voi non vedete più nulla, il sonno viene “ e ag¬ 
giungo in un tono di comando non molto energico : „ Dormite. Spesso 

questa parola dà il tracollo, gli occhi si chiudono, l’infermo dorme „. 
(Bernheim). 


In altri casi, in cui questo procedimento non riesce, distendo lentamente 
e dolcemente le palpebre su’globi oculari, chiudendole sempre più fortemente, 
imitando gradatamente ciò che accade quando sopravviene naturalmente il 
sonno : “ Le vostre palpebre sono serrate, voi non le potete più aprire, il 
bisogno di sonno si fa sempre più forte. Voi non potete più resistere . Ab¬ 
basso a poco a poco, la voce e ripeto susurrando : “ Dormite „, e raramente 
trascorrono più di 4 — 5 minuti senza che il sonno sia sopravvenuto. u Que¬ 
sto e il sonno per suggestione, è l’idea del sonno che io suscito, 
che a poco a poco f o penetrare nel cervello,,. 

Se neanche in questa maniera si può produrre l’ipnosi dell’ individuo 
“ refrattario „ nella prima seduta, allora questa si ripeta e, alla terza o quarta 
volta, l’esperimento è coronato da successo. Come già si è detto prima, il 
Liebault e Bernheim avvertono elio non solamente i neuropatici soggiacciono 
all’ ipnosi, ma che anzi i loro esperimenti si riferiscono principalmente a indi¬ 
vidui ‘ sani .,. Il Liebault ha stabilito sei stadi, secondo il grado d’inten¬ 
sità dello stato ipnotico, da quello del semplice addormentarsi, della sonno¬ 
lenza o della rigidità catilettica con conservazione della coscienza, fino al 
sonno profondo con completa segregazione del soggetto da tutti i rapporti 
autouomiei col mondo esterno, cioè produzione di veri automi, pronti a ese¬ 
guire tutti gli ordini dello sperimentatore. Egli dà il seguente quadro sta¬ 
tistico sulla frequenza de’singoli stadi tra 1011 persone sottomesse all’ipno- 
tizzamento nell’anno 1880: 


Completamente refrattari furono . 

. . 27 

Sonnolenza, pesantezza degli arti. 

. . 33 

Sonno leggero. 

. . 100 

Sonno profondo. 

. . 460 

Sonno profondissimo. 

. . 232 

Leggero sonnambulismo. 

. . 31 

Sonnambulismo profondo. 

. . 131 


In un altro quadro fatto dal Liebault, che comprende anche le espe¬ 
rienze di un anno, tra 100 persone che si sottomisero volontariamente a’pro¬ 
cedimenti ipnotici, furono trovati 15 —18 “ sonnambuli „ (“ chiamiamo son¬ 
nambuli quegl’individui ipnotizzagli, che, dopo il risveglio, non hanno con¬ 
servato alcun ricordo di ciò che è accaduto durante il sonno „). 

Le ulteriori ricerche del Liebault e del Bernheim appartengono sopratut¬ 
to, come già si rileva dal breve riassunto dell’introduzione di questi autori, allo 
ipnotismo fisiologico o alla sua applicazione terapeutica ; ora esse c’ interes¬ 
sano solo in quanto mettono la “ suggestionabilità ,. nel centro di tutti gli 
esperimenti ipnotici. Le nostre proprie ricerche ci hanno fatto conoscere il 
potere della suggestione quale mezzo ipnogeno in una serio completa di casi, 
in individui “ sani „ ed infermi — specialmente isterici ed altri infermi di 
mente — ; in molti casi riesce facile di produrre i più diversi gradi dello 
stato ipnotico, esclusivamente mercè il suggerimento insistente a bassa voce 
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e spesso ripetuto di un ordine d’idee a ciò dirette ; in altri casi ciò non è 
sufficiente e l’esperimento riesce soltanto col soccorso degli altri mezzi ipno¬ 
geni, specialmente de’ processi del Braid. Del resto, la su riferita descri¬ 
zione de’ procedimenti del LiebàULT-Bernheim, dimostra essa stessa nel modo 
migliore la parzialità del modo di vedere degli autori citati ; essi medesimi 
adoperano que’ mezzi sussidiari su vasta scala, e perciò la conchiusione, che 
soltanto la “ suggestione „ produca l’ipnosi, non è sostenuta nè anche da 
parte de’loro esperimenti. 

Maggior valore ha la “ suggestionabilità „ per l’ulteriore sviluppo dello 
stato sonuambolico negl’isterici, secondo le idee già prima svolte dallo Charcot; 
1’ importanza delle ricerche del Bernheim consisto nell’aver seguito la ulteriore 
evoluzione di questi fenomeni anche negli ammalati. Noi facciamo del resto 
qui ancora una volta rilevare che già il Berger, il quale aveva raccolte abbon¬ 
danti osservazioni appunto su soggetti “ nervosi „, aveva molto nettamento 
messo in luce la preponderante influenza delle idee indotte sullo sviluppo di 
vari fenomeni ipnotici. Tutti gli esperimenti ipnotici dimostrano sempre di 
nuovo la legge più volte enunciata, che la capacità di produrre i più svariati 
fenomeni mediante suggerimenti dello sperimentatore, aumenta, con la ripe¬ 
tizione frequento degli esperimenti sullo stesso individuo, da esperimento ad 
esperimento, che quindi l’automatismo, l’eccitamento e l’inibizione di dati ecci¬ 
tamenti motori, sensitivi e sensori, mediante idee indotte, si mostra sempre più 
completo e più esatto. Con ciò non resta escluso, che questi fenomeni pos¬ 
sano essere provocati in taluni, fin dal primo esperimento, con tutta precisione, 

' come abbiamo appunto veduto accadere, in questi ultimi tempi, in un epilettico. 

Ma riteniamo, in base alle nostre esperienze, che sono concordanti con 
quelle di Cu. Riciiet, Charcot e Richer, Cii. Féré e di altri, che appunto 
qui gl’ isterici forniscono il maggior contingente. Con questo ritorniamo alle 
suggestioni che incontriamo in questi ammalati. Prescindendo dall’ automa¬ 
tismo imitativo e per comando, che abbiamo imparati a conoscere in modo 
completo, anche negl’individui sani, per opera del Braid, Heideniiain, Bern- 
heim ed altri, sono particolarmente i fenomeni dello stato di sonnambulismo 
profondo che ha luogo con parziale o totale abolizione della propria per¬ 
sonalità, quelli che risvegliano il nostro interesse. Nulla vi è di strano nel 
fatto che gli stessi stati si sieno osservati anche ne’ “ sani „ , come affer¬ 
mano il Liebault e Bernheim ; non sappiamo dalle loro comunicazioni, quale 
sia stata la preparazione de’ soggetti, mercè esperimenti più volte ripetuti, 
necessaria a produrre que’fenomeni ; abbiamo però il convincimento, che, 
con la frequente ripetizione dell’esperimento, l’individuo che 
ne è 1’oggetto, vien portato a un tal grado di “ nevrosi „ artifi¬ 
ciale, che egli non è molto lontano dallo stato della “grande liy- 
stérie „ per le condizioni patologiche del sistema nervoso centrale. 
Non si può mai abbastanza ripetere questo fatto, onde demolire una buona volta 
la distinzione artificialmente stabilita tra soggetti sani e soggetti neuropatici. 

Cu. Riciiet ha indicato questi fenomeni della perdita della propria per¬ 
sonalità come “ Objectivation des types „. In una serie di casi, si conserva 
in fondo una idea indistinta dell’Io, malgrado tutte le trasformazioni in com¬ 
mediante, in b rete > in avaro, in donna, in marinaio ecc. I sonnambuli reci¬ 
tano in certo modo con grande evidenza e pertinacia la parte che loro è im¬ 
posta ; non appena cessa però l’influenza estranea, il sogno finisce. In altri 
casi si riesce a provocare un “meraviglioso insondabile vuoto,, della coscienza, 
fino alla completa perdita del ricordo della propria personalità ; nome, età, 
patria, tutto è dimenticato. Oppure si suggerisce all’ipnotizzato ch’egli ha 
perduto uno o più sensi, che di questo o quel fatto è scomparso ogni ri- 
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cordo dalla sua memoria, e di fatti si può così, per mezzo della suggestione, 
produrre in talune persone la sordità, la cecità, l’anestesia cutanea, un par¬ 
ziale difetto di memoria eco. Queste ,£ suggestions inhibitoires „ (P. Richer) 
o “ alluci nazioni negative „ eccitano il nostro interesse in modo del tutto spe¬ 
ciale, poiché esse sono divenute il punto di partenza onde abbiamo comin¬ 
ciato a spiegai ci le enigmatiche paralisi traumatiche, le contratture, i crampi, 
che sono stati compresi dallo ( HARCOT sotto il nome complessivo d’isterismo 
traumatico. E per mezzo di questi fenomeni suggestivi nello stato ipnotico 
che è stata provocata senz’alcun dubbio l’immediata connessione e l’influenza 
di dati stimoli ideativi sui processi di moto de’ muscoli volontari del corpo, 
e a questo modo è stata luminosamente confermata la dottrina fondata già 
nel 18G8 da Rttssel Reynolds, secondo la quale vi sono delle paralisi e altri 
disordini della motilità e della sensibilità, dipendenti “ dalle idee I fatti 
clinici che vi si riferiscono sono stati trattati altrove, noi qui dobbiamo darne 
solamente il fondamento sperimentale, di cui già ci siamo in parte occupati 
precedentemente. 

Nel caratterizzare lo stato catalettico, abbiamo notato la coincidenza uni¬ 
forme che si verifica in esso tra la produzione artificiale di un qualunque 
atteggiamento £ ' espressivo „ degli arti e 1’ espressione della fisionomia che 
ne conseguo, e reciprocamente tra le alterazioni provocate dallo stimolo fa¬ 
radico nella espressione della fisionomia, e il conseguente atteggiamento del 
corpo, (ini, dunque, un eccitamento muscolare artificialmente provocato dà ori¬ 
gine a impressioni sensitive e idee che, dal canto loro, cagionano di nuovo 
azioni mimiche corrispondenti. Le alterazioni del polso , della respirazione, ' 
della secrezione sudorifera, eco. sono fenomeni accessori e al tempo stesso 
un mezzo di prova dei movimenti effettivi secondariamente prodotti, e pro¬ 
priamente , come afferma il Riciier , le suggestioni fatte per mezzo dei cam¬ 
biamenti della posizione degli arti, sono alquanto meno attive e meno com¬ 
plete di quello che si provocano agendo sui muscoli facciali. 

Gli stessi gesti, la medesima espressione della fisionomia, per es. quella 
dello spavento, e le stesse oscillazioni nelle curve della respirazione e del 
polso , ma tutto meno intensamente , si verificano quando suggeriamo nello 
stato sonnambolico una idea spaventosa per mezzo dell’ udito, per es. la imma¬ 
gine del diavolo, la quale sembra che si trovi in una gran parte tra le abitatrici 
della Salpetrière. Vediamo dunque agire T “ automatismo cerebrale „ sotto le 
più diverse condizioni artificialmente procurate; ma segue sempre una specie 
di attività psichica in base a semplici stimoli muscolari o atti 
mimetici più complicati, e viceversa un movimento muse ol are se¬ 
condo la suggestione delle idee corrispondenti. La connessione, già 
da tempo notata dai psicologi, tra i movimenti affettivi e i movimenti espres¬ 
sivi è con ciò sperimentalmente confermata *). 

Queste contingenze sperimentali più semplici ci servono ad intendere i 
fenomeni suggestivi più complessi dell’ “ automatismo imitativo e per comando,, 
(Braid , Heideniiain) e di altri atti automatici, nei quali avvengono movi¬ 
menti determinati, in base a impressioni sensorie molteplici, e nella cui pro¬ 
duzione devono prender parte anche la memoria e l’immaginazione. Anche 
qui ricordiamo dapprima alcuni esperimenti su individui catalettici. 

Se si mette tra lo mani dell’ inferma un cappello, ella lo gira e rigira 
e tosto se lo pone sul capo; se un soprabito ella lo indossa e lo abbottona 
con cura, se un bichiere, ella beve; una granata, ed ella scopa; le molle, 
ed ella subito s’accosta al fuoco, e spinge le legna nella stufa, ripone le 


*) Cfr. Ch. Eicliet, L’hommo et l’intelligence. Paris 1884. 
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molle eoe.; un ombrello ed olla lo apre e sembra sentir vicino il temporale, poi¬ 
ché è scossa da un brivido. 0 anche suscitiamo in un’inferma catalettizzata, 
per mpzzo di suggestioni orali l’ordine d’idee e l’immagine allucinatoria di un 
giardino fiorito; immediatamente la catalessia si “ rilascia, ella fa un gesto di 
meraviglia, la sua fisionomia si anima „, u come sono belli „, esclama, e, chi¬ 
nandosi, coglie fiori, compone un mazzetto, lo attacca al suo busto ecc, (1. c. 
pag. G97). Ci limitiamo a questo esempio, e rimandiamo alle descrizioni prece¬ 
denti; però devesi ancora notare specialmente che lo stato catalettico degli arti 
scompare sotto l’azione dello stimolo allucinatorio, ma tosto ritorna, non ap¬ 
pena sono passate le allucinazioni. Anche qui dunque, esiste l’intima connes¬ 
sione dei fenomeni muscolari con i processi intellettuali del momento. 

Meravigliose tra tutto, sono le alterazioni della motilità in forma di para¬ 
lisi e contrazioni “ psichiche „ in seguito al suggerimento d’idee che hanno di¬ 
retto rapporto con i processi di moto. Anche qui gli stati catalettici offrono gli 
esperimenti più tipici. Si suscita nel soggetto catalettizzato l’idea — basta l’af¬ 
fermazione ad alta voce — che, per es., le dita della mano destra si chiudono 
e la mano si contrae. “ Nell’istante medesimo, in cui la suggestione penetra 
nel cervello del soggetto, si veggono anche le dita della mano indicata, a poco 
a poco incurvarsi, e in pochi istanti il pugno è completamente ed energicamente 
chiuso,,. Ma anche dopo il risveglio dell’inferma la contrattura 
provocata perdura; la sensibilità non è alterata; l’ammalata si lamenta 
subito del dolore che lo cagiona la pressione delle dita e delle unghie nella 
palma della mano. Ella avverte anche nel posto un calore anormale. Tutti gli 
esperimenti, che hanno per scopo un cambiamento nella posizione della mano, 
sono molto dolorosi. Le articolazioni della mano, del gomito e della spalla si 
muovono liberamente, ma tutto il braccio è abbandonato, e non può fare movi¬ 
menti attivi. L’azione del magnete è nulla. L’inferma, a questo punto, è addor¬ 
mentata di nuovo; nello stato letargico lo stimolo meccanico dei muscoli 
estensori delle dita non produce alcun cambiamento nella posizione della mano; 
le dita rimangono chiuse malgrado le contrazioni muscolari prodotte nell’avam¬ 
braccio, in conseguenza della sovraeccitabilità neuromuscolare. Anche nello 
stato sonnarnbolico la contrattura delle dita, di origine psichica, persiste, 
malgrado tutti i mezzi usati per combatterla. La contrattura cessa sol¬ 
tanto quando, riproducendosi lo stato catalettico, l’attenzione 
dell’inferma è richiamata sulla mano affetta e si suscita la sug¬ 
gestione che le dita si aprono. Come controprovasi provocò nello stato le¬ 
targico, mediante uno stimolo muscolare meccanico, una analoga contrattura 
di flessione dei muscoli flessori della mano e delle dita. L’inferma fu traspor¬ 
tata allora nello stato catalettico, e la suggestione fatta che la mano si apriva 
non ebbe alcun seguito. Anche dopo il risveglio, la contrattura persiste. Ora 
però il magnete produce una trasposizione tipica del fenomeno muscolare della 
mano destra alla sinistra. La contrattura è sciolta di nuovo eccitando gli anta¬ 
gonisti. Durante lo stato sonnarnbolico la stessa contrattura flessoria è pro¬ 
dotta mercè stimoli cutanei. Dopo il risveglio essa perdura. La trasposizione 
mediante il magnete non è possibile. Col passaggio allo stato letargico, non 
si arresta la contrattura eccitando meccanicamente i muscoli antagonisti. Ma 
riesce bensì di farla cessare nello stato catalettico mediante suggestione 

(P* Richer, 1. c. pag. 742 e 743). 

Il Riciier conchiuse da questi esperimenti, che furono ancora variati in 
più modi in altre sedute, che 1. la paralisi prodotta (nello stato catalettico) 
è accompagnata da una anestesia almeno transitoria della pelle o de’ muscoli. 
2. La paralisi si collega a una esagerazione de’ riflessi tendinei (dell’ arto 
paralizzato). L’arto paralizzato ha perduto ogni attitudine alla contrattura 
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tanto nello stato letargico quanto in quello sonnambolico o in quello di veglia. 
Durante lo stato catalettico esso non conserva più le posizioni impartitegli. 

3. La paralisi prodotta per suggestione sparisce completamente, mercè lo stesso 
processo. 4. La paralisi prodotta col tartassar 1’ arto, sparisce solo incomple¬ 
tamente, mediante la suggestione. La leggiera faradizzazione dell’arto è in tal 
caso un processo molto più efficace, per far cessare subito e completamente 
la paralisi. 5. La paralisi prodotta da suggestione non cessa mediante la 
faradizzazione. 

Non possiamo enumerare tutt’i particolari di questo interessante espe¬ 
rimento, nel quale fu prodotta la paralisi o la contrattura, originariamente sug¬ 
gerita, nello stito sonnambolico e perfino nello stato di veglia, anche in una 
persona non ipnotizzarle ; ci limitiamo pertanto a riferire i caratteri somatici 
di queste paralisi. 

1. Perdita completa della motilità. L’individuo non può fare il minimo 
movimento (con l’arto paralizzato). Completo abbandono dell’arto; se lo si 
solleva esso ricade pesantemente, come massa inerte. 

2. Perdita della sensibilità. Le punture d’ ago non sono avvertite nel- 
1’arto paralizzato. 

3. Il senso muscolare è anche scomparso. Lo stimolo elettrico non è 
risentito, e il soggetto non è capace di ritrovare, per es. ad occhi chiusi, la 
mano paralizzata, mediante quella sana. 

4. Notevole esagerazione de’ riflessi tendinei nell’ arto paralizzato. 

5. Ricorrono “ fremiti spinali „ sempre più accentuati negli arti inferiori, 
ma anche ne’ superiori, durante 1’ estensione forzata della mano. Le curve 
miografiche non differiscono da quelle che si ottengono ne’ casi di lesioni 
organiche. 

G. La contrazione muscolare consecutiva a stimolo faradico, durante la 
paralisi, è più intensa, e diminuisce col ritorno de’movimenti volontari. 
La contrazione muscolare galvanica ha una intensità doppia (indicazione 
del miografo del Marey), il vertice della curva è depresso e allungato e la 
curva discende bruscamente. 

7. Disturbi vaso-motori. Raffreddamento dell’arto paralizzato, constata- 
bile si obiettivamente ohe subiettivamente. Anche nelle più leggere punture 
d’ ago si produce all’ intorno una zona di arrossiinento diffuso (l.c. pag. 750 
e seguenti). 

Grazie a tutti questi reperti è eliminata l’idea di simula¬ 
zione, ed è dimostrata senz’ale un dubbio l’influenza dei processi 
puramente psichici sui fenomeni muscolari e nervosi, fisicamente 
constatabili. 

La grande simiglianza, per non dire l’equivalenza, di queste paralisi 
suggerite con quelle dell’ “ isterismo traumatico „ nel senso dello Ciiarcot, di¬ 
viene anche maggiore, se non estendiamo la paralisi sperimentale agl’interi 
arti, ma la provochiamo soltanto limitatamente sopra singole parti. E possi¬ 
bile a questo modo di ottenere la paralisi isolata e successiva dell’articola¬ 
zione della spalla, del gomito, della mano e delle dita, con i caratteri su rife¬ 
riti. Prendiamo, dalla descrizione di queste ricerche fatte dallo CiiARCOT, la 
narrazione di una paralisi isolata della spalla destra. “ La zona insensibile 
ha in certo modo la forma di una impronta della spalla, e ricorda le spalle 
delle armature del XVI secolo, che erano destinate a proteggere quella parte. 
La linea che delimita 1’ anestesia comincia in alto alla base del collo, giunge 
all’innanzi, fin quasi presso al margine sternale destro, include il terzo supe¬ 
riore del torace, o si dirige poi obliquamente in fuori, verso il cavo ascellare, 
che esso comprende tutto, e di dove essa si prolunga ancora per quattro o 
Eulenbukg — Diz . enciclojjeilico . Voi. VII. 37 
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cinque dita trasverse nella regione toracica laterale, rivolta verso il cavo ascel¬ 
lare. In dietro essa decorre quasi verticalmente, e si estende dalla base del 
collo fino a tre o quattro dita trasverse al disopra dell’ angolo scapolare ; essa 
dista in senso trasversale di circa cinque dita trasverse dalle apofisi spinose. 
Il braccio è quasi tutto compreso nella zona anestetica, che, per' continuare 
il paragone ora fatto, sembra cingerlo come un pezzo d’armatura completo. 
Io richiamo particolarmente la vostra attenzione sul modo caratteristico come 
la regione anestetica è delimitata inferiormente. Voi vedete che la linea che 
noi tracciamo, mediante numerose e fitte punture d’ago, forma un bellissimo 
cerchio che determina un piano immaginario orizzontale, perpendicolare all’asse 
longitudinale dell’arto, il quale è situato anteriormente a circa due dita tra¬ 
verse al disopra della fossa del gomito, e posteriormente al di sopra dello 
estremo,,. (Nuove lezioni, trad. dal Freud 188G, pag. 2/9). 

Abbiamo provato le stesse cose più volte su vari ammalati (convulsioni 
isteriche, demenza, epilessia, ecc.) e non possiamo che confermarle ne’loro 
caratteri essenziali. Tutti i particolari dalla precedente descrizione richiedono 
ancora una riprova su infermi adatti, appartenenti alla grande hystorie. In 
un infermo di mente epilettico, già più volte menzionato, si produsse, me¬ 
diante la suggestione, per es. di una paralisi isolata del braccio destro, sol¬ 
tanto il disturbo motorio, senza la sincrona anestesia della parte paralizzata. 
Soltanto mercè la rinnovata suggestione, che nel braccio era perduta anche 


la sensibilità, si ottenne 1’ anestesia. Del resto anche il Richet notò che 
la sintomatologia delle paralisi psichiche, come quella delle ordinarie paralisi 
isteriche, presenta molte variazioni. Le ricerche del Berniieim su questo sog¬ 
getto si riferirono esclusivamente ad individui che non soffrivano di grande 
hystérie, e per conseguenza i suoi risultati non mostrano quel regolare avvi¬ 
cendamento de’fenomeni, secondo le varie fasi dell’ipnosi. 

Queste suggestioni “ verbali „ sono egualmente atte a produrre alluci- 
nazioni ed illusioni che, in opposizione agli eccitamenti, allucinatorii dei 
deliri ipnotici, non corrispondono al contenuto dello idee spontaneamente esi¬ 
stenti , ma possono essere in certo modo imposte al soggetto, su cui si spo- 
rimenta, dalla libera volontà dello sperimentatore. Questi fenomeni psicologici 
del più alto interesse sono stati già esattamente studiati dal Braid, Heiden- 
ii A in ed altri, e sono già stati trattati nella parte fisiologica. Noi ci possiamo 
contentare con 1’ assodare il fatto che reperti del tutto simili, e forse anche 
più tipici, e che colpiscono maggiormente per essere isolati (cfr. sopra i sin¬ 
tomi dello stato catalettico), potettero attenersi nelle nostre isteriche. 
Ci occuperemo in prosieguo di alcuni risultati che riguardano più specialmente 

gli stati psicopatologici nell’ ipnotismo. 

Speciale importanza hanno i fatti svelati dagli studi degli scienziati fran¬ 
cesi, intorno alla persistenza di talune suggestioni dello stato ipnotico do pò 
il risveglio del soggetto e intorno all’esistenza di fenomeni ipnotici nello 

stato di veglia. 

Si possono suscitare, mediante la suggestione, nello stato sonnambolico, 
allucinazioni, anche d’indole negativa (“ inibitorie „), illusioni semplici e com¬ 
plicate, atti volitivi corrispondenti a determinati ordini d’idee, 1 quali per¬ 
sistono più o meno a lungo dopo il risveglio, o anche si possono manifestare 
dopo il risveglio, senza che gl’ infermi abbiano alcun ricordo della suggestione 
fatta nello stato d’ipnosi. Se vi è qualche cosa ohe può parlare in favore 
della origine corticale dell’allucinazione dall’attività ideativa, quel a e appun o 

la produzione postipnotica di essa. Un pensiero suggerito durante il sonno 
ipnotico si sviluppa dopo il risveglio, e acquista finalmente 1 ’evidenza di una 

percezione viva de’sensi. Similmente s’imprime allo stato latente nella co- 
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scienza, durante lo stato d’ipnosi; certi gruppi d’ idee o certi impulsi volitivi 
per lo più suggeriti in modo imperativo, crescono dopo il risveglio libera¬ 
mente tra tutti i processi appercettivi e associativi, quasi come neoformazioni 
parassitane, per poi (quando questo stimolo ideativo o volitivo, ha raggiunto 
un dato grado d’intensità?) irrompere violentemente come idee ed azioni 
coatte, in opposizione a tutt i fatti psichici autonomi. Bla anche le con¬ 
tratture e le paralisi, prodotte in seguito a idee suggerite nello stato d’ipnosi, 
possono perdurare dopo il risveglio, al modo stesso come quelle prodotte da 
mezzi fìsici opportuni (cfr. so vr aeccita bili tà neuromuscolare). Infatti 
T influenza della suggestione sulle allucinazioni , sulle illusioni , sulle idee 
coatte e sugli atti volitivi impulsivi, si estende anche fino alla esatta deter¬ 
minazione del momento in cui devono aver luogo i processi suggeriti. Abbiamo 
appena bisogno di far rilevare quale abbondanza di nozioni, interessanti per 
la psicopatologia, possono emergere da questi studi sperimentali. Da noi in 
Germania esistono nella letteratura soltanto alcune isolate osservazioni per 
queste suggestioni fatte “ a scadenza „ (Heidenhain, Berger e Grutzner). 
Ch. Ri eri et , Liebault e Bernheim e Oh. Fé ré hanno studiato a fondo que¬ 
sti fenomeni, e ne hanno fatto rilevare la grande importanza giuridica. Da 
questi autori è stata molte volte osservata la produzione di un dato ordine di 
idee di uno stimolo allucinatorio, di un dato stato fisico anormale (nausea, de¬ 
bolezza in forma di paralisi de’singoli arti, sordità, ecc.) all’ora stabilita du¬ 
rante lo stato ipnotico. Il fatto più importante è l’esecuzione di determinati atti 
volitivi — anche un anno e più dopo avvenuta la suggestione durante lo stato 
ipnotico! — ai quali gl’infermi sono per tal modo costretti; atti autonomi e 
regolarmente eseguiti, la cui origine rimane enigmatica ed estranea agl’infermi 
medesimi, oppure viene posta da loro erroneamente in relazione con i pensieri 
esistenti allora,—cioè al tempo della esecuzione — con i quali essi cercano di 
spiegarla. Essi sono però sempre inconsci dell’influonza estranea che agisce sulla 
direzioue della loro volontà. (Non abbiamo potuto finora confermare 
da noi stessi questi esperimenti, poiché tutti fallirono). Ad illu¬ 
strare questi fatti aggiungiamo alcuni esempi tolti agli autori francesi. 

Il Bernheim (1. c. pag. 29) suggerì ad un uomo ipnotizzato, nel prin¬ 
cipio del sonno, che egli, non appena svegliato, avrebbe preso l’ombrello del 
suo medico che era presente, dal letto sul quale si trovava, lo avrebbe aperto, 
e sarebbe così andato per 2 volte su e giù nella galleria adiacente alla sala. 
Molto tempo dopo 1’ infermo fu svegliato, ed il Bernheim e il suo collega usci¬ 
rono subito dalla sala, prima che 1’ infermo aprisse gli occhi, per non richia¬ 
mare la suggestione con la loro presenza. Tosto lo veggono venire con l’om¬ 
brello in mano non aperto (malgrado la suggestione) e fare due volte il giro 
della galleria. Il Berniieim gli dimandò: “ Che cosa fate? „ Rispose: “ Prendo 
aria „. “ Perchè? avete caldo? „ J No, è una fantasia, io spesso passeggio „. 
Ma che significa quell’ombrello, esso appartiene al signor Cn. “ Ah, io 
credevo fosse mio, somiglia al mio. Andrò subito a riporlo dove 1’ ho 
preso „. 

Un’altra volta il Bernheim suggerì allo stesso infermo che, appena si 
sarebbe svegliato, si sarebbe cacciati i due pollici in bocca, ciò che avvenne. 
L’infermo riferì il bisogno di quell’atto a una sensazione dolorosa della lin¬ 
gua eh’ egli s’ era ferita mordendola, in un accesso epilettiforme (nello stato 
di veglia). 

Ad un uomo di 51 anno , sofferente di reumatismo articolare cronico, 
fu suggerito, durante lo stato d’ipnosi, quanto segue: “Qui avete un libro 
di chimica. Quando sarete desto, vi verrà l’idea di volervi leggere il capi¬ 
tolo Oro. Voi lo cercherete nell’indice delle materie, e lo leggerete. Allora 
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mi direte : “ oro , se ne avessi ve ne darei volentieri per ringraziarvi del 
fastidio ohe vi date. Sventuratamente non ne ho punto. Non si guadagna 
oro nè nella marina , nè al servizio delle strade ferrate Queste idee vi 
verranno durante la lettura. Dopo una mezz’ora l’infermo è svegliato: Ber- 
nheim si allontana e lo osserva da lungi. Egli lo vede cercare 1’ astuccio, 
cavarne fuori gli occhiali, aggiustarseli sul naso, impadronirsi del libro, sfo¬ 
gliarlo per almeno 5 minuti e finalmente cominciare a leggere. Il Bernheim 
gli si accosta e vede eh’ ei leggeva il paragrafo dell’ oro. “ Perchè leggete 
quest’articolo?,, dimandò Bernheim. “Me n’è venuta l’idea,, dice l’altro 
e continua a leggere. Dopo qualche minuto egli guarda il Bernheim. “ Se 
avessi oro „, egli dice, “ ve ne darei volentieri in compenso, ma non ne ho „. 
Prosegue nella lettura e dopo qualche tempo ripiglia : “ La società delle 
strade ferrate non arricchisce i suoi impiegati „. — L’infermo fu poi 
iu seguito , molto meravigliato di sapere che tutto ciò gli era stato in¬ 
culcato. 

Facciamo seguire l’esempio seguente di una complicata allucinazione 
post-ipnotica. Io suggerii al cliente, mentre dormiva, eh’ egli avrebbe, sve¬ 
gliandosi, veduto il signor St., un collega presente, col viso a metà raso e 
con un enorme naso d’argento. Com’egli si destò ei diresse a caso gli occhi 
sul nostro collega; e dette in uno scroscio di risa : “ Avete fatto certo una 
scommessa; vi siete raso a metà il viso ! e quel naso ! siete dunque fra gli 


invalidi ? (Bernheim 1. c. p. 39). 

Per finire riferiamo ancora l’osservazione di una suggestione di volontà, 
da effettuarsi in un’epoca remota: “Nel mese di Agosto del 1883 dico al 
sonnambulo S., un vecchio sergente, durante il suo sonno: “ In qual giorno 
della prima settimana del mese di Ottobre sarete libero? „ Egli mi dice . 

“ Mercoledì „. “ Bene , ascoltato attentamente ; nel primo mercoledì di Ot¬ 
tobre andrete dal Dr. Liébault e troverete presso di lui il presidente della 
Repubblica, che vi concederà una medaglia ed una pensione. 11 Vi andrò ,, 
risponde. Poi non parlai più di ciò con lui. Dopo il suo risveglio ei non si 
ricorda di nulla. Io lo veggo varie volte nel frattempo, suscito in^ lui altre 
suggestioni senza mai ricordargli la precedente. Il 3 Ottobre (Go giorno 
dalla suggestione) ricevetti dal Dr. Liébault la lettera seguente: “ Il 
sonnambulo S. si è recato oggi da me, 10 minuti prima delle 11. 
Dopo ch’egli ebbe salutato, nell’entrare, il signor F., che si tro¬ 
vava sul suo cammino, ei si dii'esse a sinistra verso la mia bi¬ 
blioteca, senza badare a nessuno, e io lo vidi salutare col massimo 
rispetto e gl’intesi profferir la parola: “ Eccellenza „. Siccome 
egli parlava a voce piuttosto bassa, io mi diressi rapidamente 
verso di lui; in quel momento egli distese la mano destra e ri¬ 
spose: “Grazie, Eccellenza „. Gli domandai allora con chi pai¬ 
lasse. “ Ma „, mi disse, “ col presidente della Repubblica Io 
osservai che nessuno si trovava innanzi a lui. Egli quindi sii 
resse nuovamente verso la biblioteca, salutò inchinandosi e 
passò di nuovo accanto al signor F. I testimoni di questa strana 
comparsa mi dimandarono, qualche minuto dopo eli e^gli 01 a an 
dato via, se ei fosse un pazzo. La mia risposta fu ch’ei non era 
in nessun modo pazzo, ma altrettanto ragionevole quanto essi 
ed io; sol che un’altra persona agiva in lui. L’infermo assicuro an¬ 
che, più tardi, che.l’idea di andare dal Dr. Liébault, gli era venuta su¬ 
bitaneamente il 3 Ottobre, alle 10 del mattino, che in tutto il giorno pie 
cedente ei non aveva saputo nulla di dovervi andare e eh’ egli non aveva 
più nessuna idea di ciò che ivi era accaduto „. (Bernheim , pag. 47, b). 


IPNOTISMO 


293 


Intorno all’influenza dello suggestioni sulle funzioni vegetative sono 
stati riportati dei fatti interessanti dal Bernheim, Beaunis ed altri. Il Beaunis, 
professore di fisiologia della facoltà medica di Nancy, ha rappresentato gra¬ 
ficamente, mediante lo sfigmografo del Marey, un rallentamento e un accele¬ 
ramento del polso della radiale su due sonnamboli, verificatisi in seguito a 
suggestione analoga ; ei produsse altresì un forte arrossimento locale della 
pelle , per mezzo della suggestione, e dopo il risveglio si sarebbe trovata 
una macchia rossa nel punto che egli toccava; “ dieci minuti dopo il risve¬ 
glio cominciò a mostrarsi nel posto indicato un leggero arrossimento , che 
poi lentamente aumentò, e dopo aver durato 10 a 15 minuti, scomparve di 
nuovo lentamente In un altro esperimento furono applicati durante l’ipnosi, 
sulla spalla sinistra di una sonnambula, verso le 11 antimeridiane, otto 
francobolli, e la spalla sinistra fu durante 1’ ipnosi fasciata fortemente e fu 
fatto credere alla paziente che gli si era messo un vescicante. Ella dormì 
tutto il giorno e fu svegliata soltanto verso sera, senza lasciarla d’ occhio; 
quindi ella dormì di nuovo tutta la notte , mediante processi ipnotizzanti. 
Il giorno successivo, verso le 8 1 / 4 fu tolta la fasciatura; i francobolli non 
erano alterati; su di una estensione di 4—5 era. si vedeva 1’epidermide in¬ 
spessita e alterata , di un color bianco gialliccio ; però 1’ epidermide non è 
sollevata e non forma vescica .... essa presenta , in una parola , lo 
aspetto dello stadio che precede immediatamente la vescicazione. Questa re¬ 
gione cutanea è circondata da una zona di un rosso intenso, con gonfiore. 
Verso sera si erano sviluppate quattro o cinque flittene; 14 giorni dopo, la 
vescicazione era ancora in piena suppurazione (Berniieim , 1. c. pag. 77). 
Il Dumontpallier ha ripetuto più volte questo esperimento, come riferisce 
il Berniieim, e non ha invero veduta alcuna vescicazione, ma ha visto pro¬ 
dursi una notevole elevazione di temperatura (locale ?) 

In talune persone si possono anche produrre per suggestione emorragie 
e “ stigmate „ sanguinanti. I professori Bourru e Burot (a Roehefort) hanno 
osservato quel che segue in un giovane soldato di marina istero-epilettico. 
Dopo che l’infermo fu portato allo stato sonnainbolico, il Bourru fece la sug¬ 
gestione : Stasera, alle 4, dopo che ti sei addormentato , tu verrai nel mio 
gabinetto, ti sederai in una poltrona, iucrocerai le braccia sul petto e darai 
sangue dal naso. All’ora detta l’infermo eseguì la suggestione ; dalla na¬ 
rice sinistra si videro uscire alcune goccie di sangue. Un altro giorno, lo 
stesso sperimentatore disegnò, con la punta ottusa di un coltello da tavola, 
il nomo dell’ individuo sui suoi due avambracci; poi gli disse, dopo di aver 
prodotto lo stato sonnainbolico: Alle 4 di sera tu sarai addormentato e san¬ 
guinerai da quelle linee che ti ho disegnate sulle braccia; il tuo nome sarà 
scritto a lettere di sangue sulle tue braccia. “Alle 4, osservando l’amma¬ 
lato, si vide che egli s’addormentò; sul braccio sinistro le lettere si solle¬ 
varono a mo’ di rilievo, divenendo intensamente rosse e da vari punti stil¬ 
larono alcune gocce di sangue. Ancora tre mesi dopo le lettere erano visi¬ 
bili, sebbene fossero andate impallidendo a poco a poco. Povera Luisa La- 
teau dove va la tua gloria! Questi fenomeni vasomotori, cioè emorragie 
spontanee per “autosuggestione,, nel sonnambulismo spontaneo, furono 
più tardi osservati dal JDr. Mabille, direttore del manicomio di Lafond, 
sullo stesso soggetto. 

Il Berniieim, da cui abbiamo tolta questa comunicazione, nota con ra¬ 
gione che questi esperimenti riescono soltanto di rado su singoli individui; 
egli stesso ha cercato invano di ripeterli su molti ipnotizzati. 

A questo proposito dovremmo attenerci a quanto dicemmo innanzi (pa¬ 
gina 283); che cioè riteniamo che sia prematuro e anzi impossibile di ten- 
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tare una spiegazione di tali fenomeni. E appunto qui cade in acconcio 
di rilevare che il nostro solo compito può essere per ora di met¬ 
tere insieme i fatti bene dimostrati e riferiti da autori degni di 
fede; tutti gli sforzi fatti per analizzare e stabilire fisiologica¬ 
mente o psicologicamente questo o quel reperto ipnotico rac¬ 
colto in questo lavoro, si sono urtati nell’impossibilità di tro¬ 
vare un punto di vista comune a tutti i fenomeni. Noi riteniamo 
sufficiente ammettere che l’ipnotismo è una neurosi sperimen¬ 
tale (Charcot). Allo stesso modo, come molti fenomeni di varie neurosi fun¬ 
zionali aspettano una spiegazione, anche gli esperimenti ipnotici nascondono 
ancora molti enigmi non ancora sciolti. Essi sono però atti almeno a for¬ 
nire il materiale di fatti , destinato a controprovare molte asserzioni da 
parte degli ammalati e degli, osservatori , e a servire così ai futuri pro¬ 
gressi. 

Potremmo tralasciare le ulteriori osservazioni del Bourru e Burot, sul- 
1’ azione dei metalli e delle sostanze medicinali su questi infermi ipnotizzati, 
anche se attenuatissime soluzioni gli si accostano “a distanza,, (10—15 cm.!), 
poiché tutto P ordinamento dell’esperienza e anche più le conclusioni trat¬ 
tene, peccano per un gran difetto di critica. Ma le nuove ricerche del Luys, 
il noto clinico della Charitó a Parigi, ci obbligano ad occuparci brevemente 
anche di questi fatti meravigliosi. 

Il Luys parte dalla premessa, che lo stato ipnotico ha la proprietà di dare 
luogo non solo ad una sovraeccitabilità neuromuscolare , ma altresì ad 
una sovraeccitabilità delle regioni “ emotive e intellettuali „ del cervello. I 
medicinali sono avvicinati alle persone su cui si sperimenta, in boccette chiuse, 
l’ipecacuana produce nausea e vomito, l’olio di ricino agisce subito come 
purgante. 4 grm. di essenza di timo (in vaso suggellato) vengono accostati 
alla pelle del collo , e rapidamente si sviluppa il seguente quadro : u Gli 
occhi divengono brillanti e sporgono dal cavo orbitario, come nel vero esof¬ 
talmo; il viso è rosso, pavonazzo, il collo è grosso ed ha ben presto raggiunto 
un perimetro inusato ; la regione tiroidea, che nello stato normale misu¬ 
rava 31 cm., ha immediatamente aumentato fino a 3G cm... L'esperimento fu 
interrotto per tema di vedere innanzi ai nostri occhi svilupparsi i fenomeni 
di un accesso apoplettico subitaneo „. Il Bourru e Burot che affermano inoltre 
di aver dimostrato un’azione specifica dei vari purganti, vomitivi, narcoti¬ 
ci, ecc. sono stati, evidentemente come il Luys, vittime di una grossolana au- 
toinistificazione; simili infermi d’isterismo “addestrati,, all’ipnotismo, raggiun¬ 
gono, un tal grado di suggestibilità, che ogni parola profferita, ogni gesto, 
ogni atto mimetico, può dar luogo a processi suggeriti dei più complessi, che 
nella loro sconcertante proprietà, possono facilmente condurre lo sperimentatore 
a conchiusioni insensate. 

Quanto sia giustificato il riserbo verso questi esperimenti, e oom’ essi si spie¬ 
ghino in parto quali fenomeni di suggestione , emerge dalle posteriori osservazioni 
di J. Voi sin. Costui ha osservato ulteriormente la stessa ammalata di grande liy- 
stérie del Bourru e Burot. Tanto nello stato catalettico come anche nel 
letargico e nel sonnambolico, tutti gli esperimenti con i metalli o 
con i medicinali non ebbero seguito, finché l’inferma ignorò il con¬ 
tenuto delle boccette, e se il metallo lo si avvicinava a sua insa¬ 
puta. Ch. Féré aggiunse l’osservazione che, tra le ammalate della Salpétrière, se 
li’era trovata una negli esperimenti del Bourru, che era molto sensibile per 
l’alcool (nello stato ipnotico a distanza!) la quale però, sebbene si trattenesse 
varie ore al giorno in un laboratorio istologico, dove erano a macerare nell’ alcool 
un gran numero di preparati anatomici, non aveva mostrato il più piccolo segno di 
ubbriachezza. M. Brian d cita, in appoggio al proposito, un ottimo esempio, che di¬ 
mostra quanta parto abbia in questi esperimenti la tensione dell’attenzione (expec- 
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ted attentionì, il pensiero, 1 « autosuggestione ». Bastava mettere sul braccio 
di un’isterica una carta da sigarette inumidita, la quale veniva indi¬ 
cata, nello stadio sonnambolico, come vescicante, per vedere nel 
giorno successivo l’epidermide sollevata per tutta l’estensione di 
questo nuovo vescicante. Viceversa fu applicato un vero empiasti*o 
divulsi v o (in un alt r o esperimento) ma fu s u g g e r i t o all’inferma nello 
stalo d ipnosi, clie si trattava soltanto di una semplice carta senza 
alcuna azione, e il giorno dopo la pelle in quel posto era inalterata. 
(Société méd. psychol. Seduta del 25 Ottobre 1886. Cfr. Archive de Neurol. Gen¬ 
naio 1887). 


Fenomeni ipnotici nello stato di veglia. Cii. Riciiet ha richia¬ 
mato l'attenzione su di essi e le ricerche dell’HEiDENHAiN, Berger, Ciiarcot 
e P. Riciier, Tamburini e Sepilli come anche le mie proprie osservazioni 
confermano quello ch’egli ha comunicato, che, cioè, la tendenza alle con¬ 
tratture ( sovraeccitabilità neuromuscolare ) può persistere ancora per molto 
tempo dopo 1’ esperimento ipnotico. In una mia osservazione personale po¬ 
tetti provocare la “ Griffe cubitale mediante pressione sul nervo ulnare, 
fin 4 giorni dopo V ultimo esperimento ipnotico. Lo Ciiarcot ha indicato come 
“ Diathèse de contracture „ il fenomeno pel quale, in molti isterici, può per¬ 
durare l’attitudine dei muscoli alla contrattura, senz’alcun procedimento ipno¬ 
tico. P. Riciier fa osservare che, analogamente ai risultati precedenti sulla 
varietà di forma della contrattura, nella fase letargica e nella sonnambolica 
dello stato d’ ipnosi , si dovrebbero distinguere nella diatesi degli isterici 
alla contrattura spontanea, due forme principali •corrispondenti. 

M-dto più estese sono le osservazioni di fenomeni di suggestione 
in individui dotati di una speciale predisposizione durante lo 
stato di veglia e senza alcun esperimento d’ipnosi. Già il Berger 

aveva richiamato l'attenzione sul fatto che, in taluni dei soggetti su cui 
egli faceva i suoi esperimenti, potevano prodursi fenomeni ipnotici pur ri¬ 
manendo in essi inalterata la coscienza, mediante la concentrazione 
dell’ attenzione su dati processi psichici o corporei , anche Ch. Riciiet e 
H. Tltcke asseriscono, che in molte persone, pur essendo pochissimo alte¬ 
rato lo stato della coscienza, e pur essendo del tutto normali l’autocoscienza, 
la memoria e i rapporti tra gli stimoli psichici spontanei interni e il mondo 
esterno, potettero nondimeno osservarsi processi ipnotici complicatissimi. Noi 
stessi abbiamo potuto fare osservazioni al proposito, sulle quali ritorneremo 
più tardi. 11 Braid, e dopo lui specialmente Bernheim, hanno però anche tro¬ 
vato, prescindendo da queste forme di passaggio, tra l’ipnosi propria e 
lo stato di veglia, che, in molti individui, i quali erano stati sottomessi so¬ 
lamente poche volte alla ipnosi seggestiva, potevano provocarsi, nello stato 
di veglia, gli stessi fenomeni di suggestione, tanto la catalessia, le con¬ 
tratture, le-paralisi, la trasposizione, i movimenti automatici, le anestesie 
sensitive-sensorie, quanto le illusioni e le allucinazioni, anche di carattere 
negativo. Queste ricerche sono state confermate ed ampliate dal Dumont- 
pallier, Bottey, Brémaud e da altri. 

Siamo con ciò giunti al termine provvisorio degli studi sullo stato ipno¬ 
tico negli isterici ; alcuni singoli quesiti ci occuperanno ancora nella parte 
che segue. Stante la molteplicità e la parziale contradditorietà dei risultati, 
sarebbo prematuro di trarre un giudizio finale. Vogliamo soltanto aggiun¬ 
gere un’osservazione concernente la questione dibattuta tra la scuola dello 
Ciiarcot e quella di Nancy sulla regolarità dei fenomeni ipnotici negl’ iste¬ 
rici. Quasi tutti gli osservatori accurati e coscienziosi hanno proceduto, nel 
corso dei loro studi sull’ ipnotismo, gradatamente, dalia produzione dagli stati 
ipnotici, mediante mezzi fisico-tecnici, a quella per azione psichica, con la 



29 G 


IPNOTISMO 


suggestiono. Con l’estendersi della loro esperienza sui fenomeni ipnotici, con 
la cresciuta sicurezza nel giudicare gl’individui ipnotizzatili , con la com¬ 
pleta padronanza acquistata sulle persone facilmente cedevoli 
e adatte, o per frequenti esperimenti, o per la loro costituzione “ nervosa „, 
scomparve la necessità dell’ uso di mezzi sussidiari complicati, e poi anche 
la gran copia delle idee suggestionabili da parte dello sperimentatore, e la 
ricettività per esse da parte del medio; finalmente lo suggestioni nello stato 
di veglia coronano l’edilìzio artificialmente edificato della psicopatologia spe¬ 
rimentale. Noi vediamo questa evoluzione dello dottrine e delle opinioni, 
tanto nel progresso dei singoli osservatori, quali il Braid e Berger e di in¬ 
tere scuole come quella del Mesmer fino al marchese de Puységur e al¬ 
l’abate Paria, da Charcot fino a P. Riciier e Cu. Féré, da Dumontpallier 
al Brémaud e Bottey, dal Liebault al Bernheim e al Beaijnis; dappertutto la 
suggestione vince tutti gli altri metodi di ricerca e seppellisce apparente¬ 
mente i risultati sperimentali primitivi , faticosamente e metodicamente ot¬ 
tenuti , nella marea delle scoperto nuovo più stupefacienti e più com¬ 
plicate. 

Ma non bisogna illudersi sulla validità di simili precipitate conohiu- 
sioni; non si deve, al cospetto della ricca messe dei fatti sperimentali psi¬ 
copatologici, dimenticare il lavoro esatto del metodo primitivo nel senso dello 
Charcot, e sopratutto si deve tener presente, che PipnosT provocata 
per mezzo della suggestione, non è identica a quella prodotta 
con gli altri mezzi precedentemente descritti. Si può bene produrre 
in molte persone sempre lo stesso complesso di fenomeni ipnotici con me¬ 
todi fisici, si provocano poi gli stessi stati per mezzo della suggestione; ma 
in altri casi, e specialmente negl’isterici tipici, la cui suscettibilità 
per l’ipnosi è certamente grandissima, la serie dei fenomeni ipnotici 
è completamente diversa, secondo che nel produrre la prima 
ipnosi si è cominciato con esperimenti di suggestione o con altri. 
Con ciò si spiega anche la contraddizione esistente tra i risultati del Ber- 
nheim e quelli dello Charcot; per citare soltanto un fatto, il Bernheim asserisce, 
riguardo ai fenomeni dello stato letargico, che egli non ha mai veduto una 
ipnosi così profonda, che l’individuo era effettivamente incosciente senz’al¬ 
cuna relazione con i processi del mondo esterno, e quindi neanche “ sugge¬ 
stionabile „. Questa asserzione non è però d’accordo con i fatti reali; noi 
stessi abbiamo veduto prodursi in un ammalato un profondo stato letargico, 
esclusivamente per mezzo di agenti fisici (Braidismo); l’infermo non rea¬ 
giva in nessun modo a qualunque impressione sensitiva e sensoria e non 
era suscettibile alle suggestioni, esisteva però una squisita sovraeccitabilità 
neuromuscolare, di cui il Bernheim contrasta la produzione primaria (senza 
suggestione). Noi fummo profondamente convinti, e ulteriori esperimenti di¬ 
mostrarono anche, che questa profonda ipnosi non poteva raggiungersi per 
mezzo della suggestione. La dottrina della suggestione, nel senso della scuola 
di Nancy, pecca di parzialità, per quanto concerne la produzione dello stato 
ipnotico e per conseguenza anche per quel che riguarda la sintomatologia di 
esso. D’altra parte deve riconoscersi che il Bernheim, sostiene a ragione che, 
di fronte al grandissimo numero di persone ipnotizzagli, che non soffrono di 
Grand hystérie , i risultati ottenuti nei 12 casi di “ Grand hypnotisme „ della 
Salpétrière, non possono servire di regola generale. Per noi, che dovevamo 
qui esporre l’ipnosi negl’isterici, le descrizioni dello Charcot, sull’ordinamento 
e sui risultati degli esperimenti, ci sono state di guida nelle nostre proprie 
ricerche, le quali, sebbene in alcuni particolari, riguardo all’ aggruppamento 
dei fenomeni , abbiano potuto condurre a reperti divergenti, hanno sempre 
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fatto riconoscere — ciò che è 1’ importante — i fondamenti di questi carat¬ 
teri, fisicamente dimostrabili, dell’ipnosi, senza suggestione primaria. 

All’ altro quesito, che qui si connette, cioè, fino a qual punto questi fe¬ 
nomeni prodotti sperimentalmente possano mettersi in rapporto con le ma¬ 
nifestazioni spontanee dell’isterismo, si può rispondere brevemente. Chiunque 
ha avuto spesso l’opportunità di osservare ammalati d’isterismo, specialmente 
le forme tipiche dell’ istero-epilessia, deve riconoscere la meravigliosa simi- 
glianza non soltanto di singoli sintomi, ma di intere fasi evolutive di quello, 
con i fatti testé descritti. P. Richer è anzi propenso a metterli sulla stessa 
linea dei quadri sintatici a caratteri catalettici, letargici e sonnambolici che oc¬ 
corrono nel corso degli accessi d’istero-epilessia. Ma anche prescindendo da quei 
casi d’isterismo complicato con gli stati descritti da P. Richer, anche nel corso 
delle forme più leggere, incontriamo molti fenomeni morbosi somatici e 
psichici — o sotto l’aspetto di parossismi, più o meno persistenti — che 
non si possono distinguere da’ fenomeni ipnotici, prodotti sperimentalmente, se 
non per la loro origine, cosi che per essi sembra perfettamente giustificato 
l’appellativo di “ ipnotismo spontaneo „. Oggigiorno non è più dubbio che 
tanto il sonnambulismo naturale quanto la catalessia sono sempre fenomeni 
parziali della nevrosi costituzionale, che chiamiamo isterismo, e appunto per 
questo stato morboso, quasi tutti gli osservatori (Demarquay e Girard Teu- 
lon, Lasègue Berger ed altri) hanno dimostrato 1’ equivalenza de’ feno¬ 
meni con quelli di certi stati ipnotici. Le nostre osservazioni personali di un 
caso di sonnambulismo e di un altro con accessi catalettici genuini, possono 
confermare completamente questa concordanza (sovraeccitabilità neuromusco¬ 
lare, automatismo imitativo o per comando, eco.). Il Berger è giunto, in 
base a simili fatti, alla conchiusione che 1’ ipnosi può chiamarsi una catalessia 
sperimentale. 

Abbiamo più volte rilevato, precedentemente, 1’equivalenza della contrat¬ 
tura e della paralisi isterica e spontanea, con quelle provocate dall’ ipnosi. 
Per quel che concerne tutte le altre analogie dovremmo ricorrere a una espo¬ 
sizione completa dell’ isterismo. 

II. Per quanto estese e complete sono le nostre nozioni su’ fenomeni 
ipnotici nell’ isterismo, altrettanto incomplete e deficienti sono le nozioni sui 
medesimi nelle altre neurosi e specialmente nelle psicosi. Tutto som¬ 
mato, stante le opinioni che oggi prevalgono intorno agli stati organopato¬ 
logici, alla costituzione neuro- e psicopatica, nella maggior parte de casi di 
tali forme morbose del sistema nervoso centrale, si deve conchiudere a priori 
che, come nell’ isterismo gli stati ipnotici si palesano nel modo più tipico, 
così anche dovrebbero trovarsi degli stati simili o molto affini di alterazione 
funzionale, nella eccitabilità della innervazione centrale, tali da facilitare la 
produzione dell’ipnosi, nell’epilessia, nella corea maggiore e minore, nel te¬ 
tano, nelle psicosi semplici primarie (manìa, melancolia, stupore, paranoia ecc.) 
negli stati morbosi complessi, ordinati soltanto etiologicamente (pazzia alcoo- 
lica, traumatica, puerperale, epilettica ecc.) e, finalmente, nelle psicosi oii- 
ginarie degenerative. Ma non è così, secondo i dati che si trovano al propo¬ 
sito nella letteratura, almeno per le ipnosi con indirizzo scolastico nel senso 
de’primi autori, i quali non ancora avevano dato, nelle loro ricerche, il primo 
posto allo sviluppo della moderna dottrina della suggestione. Quasi tutti gli 
osservatori asseriscono che gl’ infermi di mente sono molto poco atti agli espe¬ 
rimenti ipnotici. 

Per vero gl’infermi con debolezza mentale sono principalmente quelli che 
si son dimostrati inaccessibili a’procedimenti ipnotici (confr. gli esperimenti del 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. ^ 
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Berger); in essi però non può neanche parlarsi di un’attività cerebrale, equi¬ 
valente alle forme delle malattie mentali suddette. 

Non esistono serie di esperimenti ben connesse tra loro e fatte.su di un 
gran numero di infermi di mente, i quali (escludendo i deboli di mente pri¬ 
mari o secondari) sieno stati sottoposti a processi d’ipnotizzamene uniformi, 
metodici, praticati a lungo ed ordinati secondo le vedute cliniche attuali, così 
che, in verità, la legge su accennata non potrebbe essere positivamente con¬ 
trastata nè confermata^. Le mie ricerche personali , che esigono, natural¬ 
mente, un grande spazio di tempo, sono troppo poco complete e limitate, per 
decidere la questione. Soltanto questo può dirsi in riguardo ad esse: Riesce 
di provocare o la ipnosi completa con la fenomenologia preceden¬ 
temente descritta, o almeno gli stadi rudimentali di essa, in 
un gran numero di infermi di mente, inclusi gli epilettici — 
escludendo finora la malinconia, la mania e lo stupore prima¬ 
rio (demenza acuta curabile). —I primi non richiedono una speciale de¬ 
scrizione ; abbiamo spesso, nel corso della nostra esposizione, fatto cenno di 
un epilettico, nel quale potevano prodursi i fenomeni suggestivi nello stato 
ipnotico (ma non quelli postipnotici) secondo le osservazioni di Cii. Riciiet, 
Ciiarcot e Riciier, Berniieim ed altri. 

Gli stati ipnotici caratteristici di molti infermi .di mente sembrano avere 
un significato fondamentale, e meritare uno studio più esatto, specialmente 
quelli degli alienati primari (pazzia semplice, cronica o acuta, allucinatoria, ecc.) 
che abbiamo indicati prima come rudimentali. 

Per meglio intenderli è necessarip riferirsi ad alcune nuove esperienze 
di autori francesi, e propriamente, ciò che ci sembra più importante, di osser¬ 
vatori educati nella psichiatria, i quali hanno richiamato l’attenzione su taluni 
stadi che precedono e seguono lo stato ipnotico. Sopratutto è notevole un 
lavoro del Descourtis nel quale, insieme ad un colpo d’occhio critico de’nuovi 
risultati su questo argomento, sono riferiti esperimenti propri. 

Il Descourtis, partendo da alcune ricerche del Bremaud, che aveva de¬ 
scritto lo stato della “ Fasci nation „ come precursore dell’ipnosi tipica, 
afferma anche 1’ esistenza di un tale stato, e presceglie la denominazione 
“Captation,,, che vale ad esprimere tanto la presa di possesso del soggetto 
su cui si sperimenta, quanto il periodo preparatorio deH’ipnotismo, nel 
quale si constata il fenomeno. Tutti i mezzi ipnogeni possono servire a rag¬ 
giungere questo stadio, specialmente ne’ soggetti poco sensibili. Secondo il 
Bremaud si verifica in esso un aumento del polso, una evidente dilatazione 
delle pupille, anestesia, assenza della volontà (abulia), tendenza alle contrat¬ 
ture generali, all’automatismo imitativo e per comando (allucinazioni e illu¬ 
sioni). Il Descourtis aggiunge i due caratteri essenziali : la conservazione 
della coscienza e il ricordo dello stato normale. . La captazione contiene anche 
parte della catalessia e del sonnambulismo. Egli pone la captazione prima del 
sonnambulismo e costruisce, secondo il procedimento del Dumontpallier, la 
successione degli stati ipnotici : captazione, sonnambulismo, catalessia e letargo. 
Per ritornare ora allo stato di veglia, il soggetto ripete al rovescio gli stessi 
stadi, cioè: letargo, catalessia e sonnambulismo. Il sonnambulismo di chiu¬ 
sura è, generalmente, più tipico dell’altro. Ciò sta in armonia con certi son¬ 
nambulismi spontanei (casi dell’AzAM, Dufay, Macnisii) che erano sempre stati 
'preceduti da perdita di coscienza. Le nostre esperienze su “ nervosi „ e su 
infermi di mente confermano questi risultati per talune osservazioni ; si deve 
anche rilevare la seguente osservazione di Descourtis. Questo autore rife¬ 
risce die, in taluni casi, prima del ritorno allo stato normale, può verifi- 
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carsi uno stadio di passaggio, finora trascurato, il delire posthypnotique. Esso 
deve, come tutti i fenomeni ipnotici, essere prima procurato. “ Se si impone 
al soggetto, su cui si sperimenta, il compito di eseguire un atto dopo il ri¬ 
sveglio, se gli si impone una qualunque suggestione, sia un pensiero, sia un 
atto, si procura uno stato anormale, che non si può scambiare con lo stato 
di veglia. Questo stato può essere duraturo se gli si dice che egli, per es., amerà 
o odierà questa o quella persona. E un delirio parziale che durerà finché non 
sarà rotto l’incanto. Questo vero delirio, che può seguire le regole ipno¬ 

tiche, è caratterizzato dall’incoscienza, dall’automatismo della persona, quando 

esso compie l’atto suggeritole. Appena l’impulso si fa sentire, la persona 

è segregata dal mondo esterno, essa si comporta come un infermo di mente, 
e propriamente come il peggiore infermo, che, in uno stato d’incoscienza, 
diventa, in base a stimoli impulsivi, la vittima dell’automatismo cerebrale 
sfrenato. 

Per bene intendere queste descrizioni che coincidono con quelle di Cu. 
FÉRÉ , bisogna avere una esatta idea della parola francese delire ; questo 
corrisponde, nelle considerazioni che precedono, col nostro modo di vedere 
intorno a certi stati di pazzia, riguardo al lavorìo delle illusioni e l’appropria¬ 
zione di stimoli volitivi spontanei (impulsivi) (cfr. Pazzia originaria), senza 
tener conto dello stato della coscienza. Nello stato postipnotico del Descourtis 
non si tratta del delirio nel nostro senso , poiché all'individuo non manca la 
riflessione perle altre cose, ma sibbene de’fenomeni postipnotici fatti rilevare 
dal Bernheim ed altri, di cui abbiamo parlato a lungo precedentemente (cfr. 
pag. 289 e seg). 

Per osservazioni personali abbiamo constatato che può effettivamente 
aver luogo, spesso varie ore dopo la fine dell’ ipnosi, negl’ infermi di monte, fin 
delirio postipnotico nel significato scientifico de' psichiatri tedeschi, cioè pro¬ 
fondi disturbi della coscienza con stimoli affettivi, motori, intellettuali (allu¬ 
cinazioni, illusioni, eco.) che prorompono spontaneamente. Il carattere di que¬ 
sti deliri, che si producono senza l’intervento dello sperimentatore, non è 
essenzialmente diverso da quello degli stati d’ipnosi rudimentale degl’infermi 
di mente. 

Questi stati, che possono chiamarsi forme abortive dell’ipnotismo, hanno 
vari rapporti con lo stato di captazione testé descritto, poiché possono anche 
trovarvisi accelerazione della frequenza del polso, aumento della tensione va¬ 
scolare o anche indebolimento con fenomeni vasomotori (arrossimento locale 
della pelle, secrezione di sudore), dilatazione della pupilla, tendenza a con¬ 
tratture generali o locali — l’anestesia manca costantemente ne’nostri casi.— 
Contrariamente però alla descrizione surriferita, 1’ automatismo è poco o punto 
pronunziato, non vi è mancanza di volontà, e la suggestionabilità è nulla, o 
molto limitata. La coscienza o è conservata o, in altri casi, poco netta; an¬ 
che la memoria dello stato di veglia è annebbiata. 

Il carattere più saliente è la comparsa di energici eccitamenti 
psichici, come anche un’esagerazione dei processi affettivi e motori, e lo 
sviluppo sia di vaneggiamenti logicamente ordinati, ma con accessori fan¬ 
tastici e in parte determinati da allucinazioni e da illusioni di tutti i sensi, 
sia di una serie d’idee espresse incoerentemente, paragonabili a una con¬ 
versazione fantastica. Sempre però il complesso dei sintomi patologici, che cor¬ 
rispondono per Io più ad accessi maniaci, a esagerazioni acute parossimiche 
della pazzia cronica o acuta allucinatoria , è in intimo rapporto con lo stato 
morboso, che domina nei pazienti fuori dell’ipnosi. Si tratta qui certamente 
della produzione sperimentale di fenomeni morbosi latenti o attutiti dalla 
progressiva guarigione, i quali hanno esistito nello stato di veglia al di fuori 
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del contenuto delle idee attuali, ed ora sono richiamati a nuova vita. Poi¬ 
ché, nel singolo caso, non sono mai prodotti, per mezzo dei- 
ri p ri osi, altri fenomeni, se non quelli che hanno esistito una volta 
nello stato di veglia come sintoma caratteristico dei disturbo 
mentale, sebbene possano apparire più acutamente e non in re¬ 
lazione con la fase morbosa del momento*]. Non possiamo qui dare 
i particolari o i documenti clinici di queste interessanti varietà dello stato 
ipnotico; notiamo soltanto ancora, che appunto in questi casi non riesce di 
provocare l’ipnosi a indirizzo scolastico (sonnambulismo, letargo, catalessia). 
In alcuni casi (alienati con fenomeni isterici, catalettici ed emiplegici) so¬ 
pravvenivano anche in questi stati ipnotici , 1 ’ emioatalessia , 1 ’ emiplegia e 
il clownismo, spontanei, occasionalmente, senza alcun procedimento spe¬ 
ciale. 

In Germania soltanto il Rieger ha finora pubblicate simili osservazioni. 

Rimane ancora da aggiungere poche parole sui rapporti di tutti questi stati 
ipnotici descritti, con i fenomeni morbosi delle suddette neurosi e psicosi. 
Allo stesso modo che l’isterismo mostra con essi le più varie analogie, così 
troviamo, anche negli epilettici, specialmente negli stati opilettoidi e nella 
demenza epilettica in senso stretto, nella corea maggiore, nello stupore pri¬ 
mario con fenomeni catalettiformi , nella pazzia (sopratutto nella forma ipo¬ 
condriaca), nella demenza degenerativa ereditaria (per es. negli stati sfre¬ 
nati „) e nella demenza paralitica (Luvs), molti punti di contatto. 

III. Il valore terapeutico dell’ipnosi per curare, o anzi, guarire molte 
malattie, incluso l’isterismo, è stato sostenuto specialmente dagli autori fran¬ 
cesi Liebault, Berniieim, A. Voisin, Bérillon ed altri. Noi non abbiamo 
veduto molti esempi al proposito; invece dovremmo mettere in guardia contro 
i procedimonti ipnotici estesi, e spesso ripetuti sul medesimo individuo, ap¬ 
punto negl’infermi di mente, inclusa la pazzia isterica (Grande 113 ’stérie), 
poiché essi facilmente peggiorano questo stato (cfr. sopra). Soltanto nell’inson- 
nio nervoso e negli stati istoro-catalettioi e sonnambolici è riuscito anche a noi 
di interrompere gli accessi per mezzo della ipnosi , producendo il tranquil- 
lamento e un sonno di varie ore, che era equiparato dagl’infermi al sonno 
fisiologico, per profondità e pel benefico ristoro ohe procurava. Evidentemente 
con ciò non è in alcun modo cambiata la sofferenza fondamentale, e quindi 
non s’impedisce il ritorno di questi stati morbosi. Si raccomanda in questi 
casi di provocare solamente il sonno, mediante il procedimento del Berniieim 
e con leggiere fregagioni sul capo, senza suggerire ulteriori fenomeni. Questi 
esperimenti però falliscono anche talvolta in modo molto spiacevole ; in un 
caso di grande hystérie, invece del sonno desiderato, si provocò un accesso 
istero-epilettico della più grave specie e di lunga durata. Tutte le altre 
proposte e gli esperimenti fatti per adoperare l’ipnosi, ossia la suggestione, 
come mezzo pedagogico contro fanciulli ineducati , male avviati moralmente 
(E. Bérillon) o infermi di mente, inselvatichiti (A. Voisin), hanno origine da 
un entusiasmo giovanile per questa nuova “ panacea universale „, del quale 


*) Io ho richiamato l’attenzione su questi fenomeni ipnotici negli ammalati di 
paranoia, fin dall’anno 1880, in una conferenza con dimostrazioni (Società dei medici 
della carità in Berlino), cioè prima delle ricerche degli autori francesi. Si trattava 
di una pazza u demoniaca „ che, sotto il dominio di vaneggiamenti, credendo che il 
diavolo la possedesse , andava ad accessi soggetta, a stati convulsi con forti muggiti, 
dimenamento, successiva rigidità tetanica, e movimenti finali di sussulti generali e di 
repulsione. Questi accessi che duravano circa 10 minuti, si potevano provocare spe¬ 
rimentalmente, per mezzo di procedimenti ipnotici semplici (fissazione dello sguardo, 
passi) in qualunque momento. 


IPNOTISMO 


301 


non sappiamo darci ragione. L’ipnotizzare continuamente i fanciulli e 
gl’infermi, per migliorare la loro individualità, sembra già come esperi¬ 
mento — prescindendo dal successo — un volere cacciare il diavolo con Bel¬ 
zebù. Passiamo sotto silenzio le affermazioni del Bernheim e di altri, di 
avere curato in modo durevole con l’ipnosi (per mezzo della suggestione) 
gli stati consecutivi a lesioni organiche dei più diversi organi. Per fi¬ 
nire, vogliamo lasciare ad A. VoisiN (.con parziale collaborazione del Liebault 
e di OCHOROWICZ) la gloria di avere, per mezzo della suggestione nello stato 
ipnotico , riottenuta la mestruazione in tre donne isteriche che soffrivano 
di amenorrea. 

Letteratura: 1813. Deleuze, Histoire critique du magnetismo animai. —1826. 
G. Kieser, System des Tellurismus oder thierischen Magnetismus. Leipzig. — 1832. 
Foirsac, Èapports et discussione de Vacadémie de médecine sur le magnetismo animai 
(Paris). — 1841. Bourdin et Dubois, Histoire académique da magnetismo animai. 
Paris. — 1845. Teste, Le magnetismo expliqué. Paris. — 1846. Mesmer, Mémoires et 
aphorismes. Paris. — 1852. Carpenter, Art. M Sleep ,,, Todd’s Encyclop. London. — 
1853. Teste, Manuel pratique da magn. animai. Paris, 4. édit. — 1854. Scliwarz- 
schild, Magnetismus etc. Cassel. — 1859. Guérineau, Bull, de l’acad. de méd. — 
1860. Az am, Arehives générales de méd. — Demarquay et Girand Teulon, Re- 
clierches sur Vhypnotisme. Paris. — J. P. Philips, Oours théorique r et pratique de Brai- 
disme. Paris. — Guérineau, Arehives de méd. —E. Mesnet, Etudes sur le sonnam¬ 
bulismo. — Arehives génér. — 1864. Charpignon, Etudes sur la médecine animique et 
vitaliste. Paris. — 1865. Lasègue, Arehives de méd. — 1866. Liebault, Da sommeil 
et des états analog. Paris. — 1868. Despine Prosper, Psycitologie naturelle. Paris, I 
(Caso notevole di lesa moralità in una persona ipnotica). — Baili if, Sommeil magné- 
tique dans Vliystérie. Thèse de Strasbourg. — 1869. R u ss e 1-Rey no 1 d s , Remarks on 
paralysis etc. Brit. med. Journ. November. — 1873. Dechambre, Art. “ Mesmerisme „, 
Dict. encyclop. de Science méd.—1874. Mathias Duval, Nouveau dict. Paris, XVIII.— 
1875. Ch. Richet, Journal de Panatomi© et physiologie. Paris. - 1876. Azam, An- 
nales médico-psychologiques. — 1877. Cullerre, Annales médico-psychologiques. Pa¬ 
ris, Mars (Caso di una letargia spontanea catalettica in un alienato). — 1878. De- 
scourtis, Progrès medicai. - P. Richer, Catalepsie et somnamb. hystérique provo- 
qué. Progrès méd. — 1879. Charcot, Progrès médical. — P. Richer, Etude descri- 
ptive de la grande attaque hystérique. Thèse de Paris. — Chambard, Sur un cas dhy- 
stérie etc. Revue mensuelle. Avril. — 1880. R. Boussy, Thèse de Paris. — Despine 
Prosper, Ètadc scientijique sur le somnambulisme. Paris. — Ch. Richet, Arehives de 
physiol. — Lo stesso, Revue philosoph.—P. Richer, Compt. rend. de la société de 
Biologie. - Rumpf, Deutsche mfcd. Wochenschr. — B erger, Breslauer àrztl. Zeit- 
echr. — Bourneville et Regnard, Iconographe photogr. de la Salpètrière. — M ag- 
giorani, Influenza del magnet. etc. Roma. — Ball et, Progr. méd. Nr. 37. —1881. Cham¬ 
bard, Da somnambulisme en général. Paris.—Lo stesso, L Encépitale. —Lo stesso 
Diction. encylop. de Science méd. 3 Sér., X. — La da me, La névrose hypno tique. 
Neufchàtel.—Motet, Annales sur l’hygiène ed Annales méd. psycholog. (med. leg.).— 
Ch. Richet, Revue philosoph. — P. Richer, La grande hystòrie etc. Paris. - Re¬ 
gnard , Revue scientifique. - Hack Tuke, Journ. of ment. scienc. Jan. — Tambu¬ 
rini e Sepilli, Rendiconti del R. Istit. Lomb. Milano. —1832. Baréty, Des pro- 
priétés physiques d’ une force particulière du corpo humain ( force neurique rayonnante) 
connue vulgairement soas le nom da magnet : animai. Paris. (L 1 autore avrebbe potuto 
risparmiarsi la pena, se avesse letto i lavori di Joli. Chr. Reil, fin dal principio 
di questo secolo intorno all’atmosfera nervosa)—Charcot, Progrés médical. Jan- 
vier. -Lo stesso, Compt. rend. de P acad. de scienc. 13. Fóvrier.-De s co ur t i s, 
Thèse de Paris. — Dumon tpallier, Compt. rend. de l’acad. descienc.-Lo stesso, 
Compt. rend. de la société de Biologie. — Ch. Richet, Revue philosoph. - Sanger, 
Wiener med. Wochensclir. Nr. 18. — The Lancet. I, pag. 126, 842, 1057.—Che Lan- 
cet. IL pag. 162, 786, 1057. — Charcot e P. Richer, Arehives de neurologie. II.- 
Langer, Wiener med. Wochenschr. - Drosdow, Archi v. f. Psych. XIII. - 1888. 
Brown-Séquard, Einleitung zu Braid’s Neurypnologie. Paris. — Lo stesso, Ga- 
zette hebdomadaire. — Charcot und Richer, Journal of nerv. and ment, disease. 
January. — Dumon tpallier, Compt. rend. de la société de Biologie. - Ch. Bére, 
Arehives de neurologie. — Lo stesso, Annales médico-psycholog. — Du-Potet 
Traité complet du magnetismo animai. Paris. — Ch. Richet, Revue philosoph. — P. Ri- 
cher, Compt. rend. de la société de Biologie. — Tariti ni Bonfanti, Estasis ipno- 
• tica. Arch. ital. — E. Yung, Le sommeil normal et le sommeil pathol. Paris. Hack- 
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luke, Armai méd.-psycholog. und Journal of mental Science. — 1884. Bernheim 
De la suggestion dans Vétat hypnotique et dans Vétat de vieillc. — Bot tev Magnetismi 
animai. Paria. Béril 1 on, Thèse de Paris. - Bremaud, Des différente, phases de 
l hypnotisme. Paris. - Lo stesso, Compt. rend. de la société do Biologie - Beaunis 
Compì, rend de la société de Biologie. - Dumontpallier, Compt. rend. de la so¬ 
cietà de Biologie. - Ch. Fere, Compt. rend. de la société de Biologie. - Lo stesso 
Progrès médical.—Féré e Binet, Compt. rend. de la société de biologie —Gli stessi’ 
Progrès médical.-Gilles de la Tourette, Archives de neurologie. - LasèguV 
Eludes méd. I. — Liegeois, De la suggestion. Paris, (med. leg.). - P. Magnin Ètudes 
chntques etc. sur Vliypnotisme. — Ma bile, Aimales médico-psycliologiques (Caso me¬ 
dico-legale di lesa moralità). - Ochorowicz, Compt. rend. de la société de Biolo¬ 
gie. — Cl. Perronet, La suggestion mentale. Science et Nature. Novemb —Pitres 
Des suggestione liypnotiqucs. Bordeaux. - Ch. Ricliet, L’homme et intelligence. Paris - 
P. Riclier, Compt, rend. de la société de Biologie. — P. Richer e Gilles de la 
Tourette, Progrès médical. — T aguet, Annales médico-psycholog. — E s p in a s 
Bull, de la soc. d’anthropol. de Bordeaux. — Lo stesso. Du sommeil provogué etc. - 
Wiebe, Berliner klin. Wochenschr. (therapeutisch).— H ack-T uke, Sleep-walking and 
hypnotism. London. —Lo stesso, Mind and Body. London.-B e au ni s, Gazette mèdi- 
cale. — A. Yoisin, Soc. méd. psycholog. — 1885. Bremaud, Bull, du cercle Saint Si¬ 
mon. - Dumontpallier, Compt. rend. de la société de Biologie. -Descourtis 
L'Encéphale. - Ch, Féré, Compt. rend. de la société de Biologie. -Lo stesso, Pro¬ 
grès médical. - Grasset,' Du sommeil provogué comme agent thérapeutique. Semaine 
médical e. (Premunizione molto chiara dagli entusiasmi terapeutici. Si combattono è 
vero alcuni sintomi dell'isterismo, ma giammai il morbo radicale.)—P. E/icher, È- 
tudes cliniques sur la grande hystérie. Paris, 2. Aufl. - Lo stesso, Compt. rend. de la 
société de Biologie. — Séglas, Archives de Neurologie (Notizia terapeutica degli 
effetti favorevoli della ipnosi in un alienato). — Lombroso, Lo sperimentale. No¬ 
vembre (terap.). - Giovanni, L'Encéphale. - 1886. Bernheim, De la suggestion 
dans Vétat hypnotique et dans l'état de vieille. Paris. — B eaun is, Du somnambulisme 
provogué. — Ba-rth, Du sommeil non naturel. Thèse d’aggrógation. — Dufour So¬ 
ciété médico-psycholog. 31. Mai (Esperimenti terapeutici sugli alienati con effetti 
favorevoli). - Ch. Féré, Progrès médical. — Liebault, Da sommeil et des états 
analogucs etc. Paris. — P. Richer, Compt. rend. de la société de Biologie. - A. Voi- 
sin, Revue de Phypnotisme (terapéut.). 1. Heft. — Cu 11 erre. Magnetisme et Hyp- 
notisme.^ Paris. — Yoisin, Bullet. gónér. de thérapeutique. —"b o u rru et Burot, 
Action à distance des substances toxìques et médicamenteuses. Paris — Burot, Congrès 
de l'associat. franr.aise à Nanni, (Lezioni del Voìr i ri I^óri 1 I mi T .iAivaai o "D oì ir» 


Ipoacusia (\)~o e àxòuciv), diminuzione dell’udito. 


Ipoalbuminosi, diminuzione della quantità di albumina, contenuta nel 

sangue, v. Sangue (anomalie del). 

ipocardia (Otto e xapo’ia). Secondo I’Alvarenga questa espressione in¬ 
dica il dislocamento verticale del cuore in basso, con abbassamento del dia¬ 
framma , pulsazione della punta del cuore nell’ epigastrio, od anche più in 
giù; ordinariamente osservato, per effetto dell’enfisema pulmonare , degli 
aneurismi dell’ aorta ascendente, dei tumori intratoracici eoe. 

Ipocinesi (otto e xiv>]Gis), diminuzione della motilità, stato paretico. 

Ipocistotomia v. Vescica (calcoli della). 

Ipocondria, Ipocondriasi, da ÙTio/ovSpiaxo;, yj, ov, di uno che è ma¬ 
lato all’ÙTToyóvootov, cioè nell’addome; è il nome di una malattia di natura 
essenzialmente nervosa e che rappresenta quindi una nevrosi. Essa è ca- . 
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ratterizzata da una iperestesia universale, talvolta solo a prefe¬ 
renza psichica, con tendenza alle azioni riflesse nella sfera psi¬ 
chica stessa, e quindi con tendenza allo sviluppo di immagini e pensieri 
ed alle coi rispondenti azioni che poi da questi provengono. 

L ipocondria, che si e anche chiamata, in una forma più generale pas¬ 
sione ipocondriaca, deve quindi considerarsi principalmente come la espres¬ 
sione di un morbo cerebrale, e come tale deve ritenersi primieramente come 

un morbo degli organi psichici, cioè come una nevrosi dei medesimi, una 
psicosi. 


Anche il Sauvages e Cullen nel secolo passato, e poscia il Pinel, 
Georget , Esquirol , Falret seniore, Griesinger , Wunderlich nel nostro 
secolo hanno così giudicato e desiderato di esporre ; ciò nondimeno vi sono 
ancora molti seguaci della opinione che la ipocondria non abbia niente a 
fare con le psicosi senz’altro, poiché la massima parte degripocondrioi, seb¬ 
bene incontrino molti errori e propendano a falsi giudizi, pure non ’ sono 
meno da considerarsi come alienati. La ragione di ciò è riposta nel diverso 
modo d’ intendere, che domina in riguardo al concetto psicosi, cioè disturbo 
psichico, disturbo dello spirito o della mente. Gli uni lo intendono in senso 
più esteso, gli altri in senso più stretto. In quelli ogni deviazione più forte,' 
od anche semplicemente più spiccata, dagli ordinari fenomeni della vita psi¬ 
chica, è già segno di una psicosi; in questi si ha solo una psicosi, quando 

nella vita psichica e distrutto ogni ordine , 1’ uomo ha cessato di muoversi 

generalmente tra i limiti e sulle vie tracciate dalla Società umana, per po¬ 
tere come tale sussistere e svilupparsi. Noi alla nostra volta, che riguardiamo 
le attività psichiche di tutti gli organismi come una promanazione delle forze 
che dominano anche nel resto dell’ universo, principalmente in riguardo alla 
legge della conservazione dell’ energia e delle deviazioni che questa appa¬ 
rentemente subisce a seconda dei mezzi coi quali deve per così dire lavo¬ 
rale , noi in tutte le deviazioni , anche solo in qualche modo rimarchevoli, 

dai fenomeni della vita giornaliera, dobbiamo vedere qualche cosa di anomalo, 
e, quando ciò è contrario solo in qualche modo alla sussistenza ed al benes¬ 
sere dell’ individuo , dobbiamo intravedervi qualche cosa di morboso , come 
noi diciamo. Le anomalie che mostra 1’ attività psichica degli ipocondrici, e 
che in nessun caso sono indifferenti od anche utili per tutta la vita dei me¬ 
desimi, noi dobbiamo quindi considerarle anche come mobose, e quindi anche 
come promanazioni degli stati morbosi , cioè delle malattie. Non vi è altra 
possibilità che esse, cioè, possano essere solo l’espressione di una psicosi nel 
senso più esteso della parola e quindi anche solamente una malattia del¬ 
l’organo psichico, specie del cervello, ed in questo specialmente di amendue 
le cortecce dei suoi grandi emisferi. 

Come tutte le psicosi si distinguono pel dominio, almeno temporaneo, 
delle cattive disposizioni dell’ animo e delle affezioni penose — nessuno am¬ 
malato della mente si sente felice; anche il maniaco più sfrenato ha un luogo 
dove sente dolore, ed in un momento può addiventare il più addolorato tne- 
lancolico — così anche la ipocondria. La fondamentale disposizione dell’animo 
è depressa, torbida, oscura, talvolta più triste, disperata, talvolta più irri¬ 
tabile. Le cosiddette affezioni deprimenti sono quelle che li dominano tutti, 
e sol di rado e molto transitoriamente si fa strada anche per essi un lucido 
raggio di speranza e di prospetto di uno stato migliore. L’ipocondria quindi 
anche non è altro che una melancolia. Anzi essa è la forma più frequente 
o più comune della medesima, tanto più frequente delle altre, che il suo 
nome in molte parti della Germania settentrionale generalmente viene ado¬ 
perato in senso generico, per indicare gli stati melancolici. Essa è la forma 
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nella quale l’ammalato io ha la importanza principale, mentre nelle altre 
forme, negli stati melancolici, nel senso più ristretto, l’incolpato io, il 
peccatore, il perduto, il disperato, l’inutile io prende questo posto. 
L’ipocondria è appunto la melancolia nella quale, per la iperestesia psichica 
generale od almeno di grado elevato, con tendenza alle azioni riflesse nella 
sfera psichica, si avvertono con una forza eccessiva tutti gli stimoli , tutte 
le impressioni, e diventano sensazioni dispiacevoli e poi costituiscono le cause 
per le quali si perviene a sensazioni perfettamente nuove, spesso e strana¬ 
mente caratteristiche, cosiddette sensazioni paradosso, illusioni ed allucina¬ 
zioni, o ad uno sviluppo d’idee il cui obbiotto è l’io ammalato, o final¬ 
mente si perviene anche ad ambedue le forme. L’ ESQUIROL nominò perciò 
V ipocondria anche lipemania, cioè melancolia ipocondriaca. 

Ma è perfettamente naturale che non si arresti tutto alle idee rispettive, ma 
che anche, come già si è detto, si pervenga alle azioni corrispondenti e così 
ancora a tendenze morbose più o meno evidenti. L’ipocondrico si rivela poi 
come un vero alienato, precisamente perchè egli, per lo più, è benissimo al 
caso di spiegare le sue azioni, come derivanti dal suo stato morboso, dalle 
sue sensazioni morbose, e quindi come perfettamente naturali, e di difen¬ 
derle e scolparle, con ragioni plausibili, come chi soffre di follia ragionante. 

È anche naturale poi che, insieme alle azioni morbose, possa pervenirsi 
a movimenti morbosi e processi morbosi di altra specie, e che, le molteplici 
contrazioni, spasmi, crampi, nonché i disturbi nelle secrezioni ed escrezioni, 
siano P effetto di questo stato. Non vi è un ipocondrico che non si tosse 
lamentato di siffatte condizioni. 

Nello stesso tempo poi si è così mostrata anche la relazione che esiste 
tra la ipocondria e la isteria, molto affine ad essa. Nella isteria però que¬ 
sti disturbi motori, questi disturbi delle secrezioni ed escrezioni rappresen¬ 
tano il fatto principale ; ma specialmente i primi sono più spiccati- I feno¬ 
meni psichici, specialmente fintanto che si raggirano intorno all’ammalato, 
stanno in vece in seconda linea. L’essenza dell’ isteria consiste anche, del 
resto, in ,una iperestesia generale od a preferenza psichica, ma con tendenza 
prevalente alle azioni riflesse, nella sfera motoria, secretoria o trofica. Da 
ciò quindi le convulsioni che vengono ad accessi, le secrezioni profuse, spe¬ 
cialmente quella del sudore e della urina (urina spastica), che si presentano 
prima o dopo di quelle. Nella sfera psichica si hanno pure processi riflessi 
ed ideazioni strane; ma non è tanto l’io ammalato che si mette innanzi, 
sebbene ciò non è punto escluso, è piuttosto l’io disconosciuto, l’io di¬ 
sprezzato, l’io ammalato, 1' io profondamente ferito. 

Siccome l’io ammalato non manca nell’isteria, ma occupa solo un 
posto subordinato, così anche nell’ipocondria non manca l’io ferito; ma 
ciò non serve di regola. E così vediamo pure che essenzialmente, dal modo 
come vengono trasmessi gli stimoli che colpiscono un individuo iperestetico, 
se essi vengano portati alla sfera motoria, secretoria e trofica, piuttosto per 
una via diretta, cioè per la via più breve, o per una via indiretta, cioè dopo 
essere passati per 1’ organo psichico, da questo modo essenzialmente dipende 
che noi abbiamo a fare con la isteria o con la ipocondria o con una miscela 

di entrambe. 

L’ipocondria per regola, e forse esclusivamente, si sviluppa sulla base 
di condizioni congenite. I figli delicati e gracili di genitori ammalati o vec¬ 
chi, che hanno anche sofferta l’ipocondria, od erano affetti da altre malattie 
nervose, cefalalgia, emicrania, isteria, epilessia o disturbi psichici , o che 
finalmente son periti anche per malattie cardiache o polmonali, per cancro o 
tubercolosi, ed a preferenza quegli individui infelici fin da principio, che sotto 
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la pressione di una disposizione ereditaria, sulla base di questa, e rispetti¬ 
vamente sulla base di un sistema nervoso più o meno arrestato nel suo svi¬ 
luppo e quindi facilmente eccitabile ed esauribile, clie costituisce appunto 
l’essenza della disposizione ereditaria, sono quelli che a preferenza più o meno 
tardi, in una maggiore o minore estensione sono colpiti dall’ipocondria. Que¬ 
sta ipocondria in essi non è che 1’ espressione di una anomalia costituzionale, 
ereditata da’genitori, la cosiddetta diatesi neuropatica o psicopatica, 
e dal grado nel quale questa si sviluppa o si è già sviluppata, e dalle con¬ 
dizioni che la favoriscono o la ostacolano dipende poi il grado della ipocon¬ 
dria che finalmente viene a presentarsi. 

L’ipocondria del resto suole anche presentarsi sulla base di condizioni 
solamente acquisite, e tutte le influenze che indeboliscono il corpo, distur¬ 
bano la nutrizione del sistema nervoso, ne aumentano la eccitabilità e sen¬ 


sibilità, quando solamente hanno una certa durata, sogliono essere al caso di 
produrla. La ipocondria sopravviene, cioè diventa ordinariamente apprezza¬ 
bile, la prima volta nella ritardata convalescenza delle gravi malattie, in 
seguito ai gravi disturbi gastrici, dopo i tifi, dopo le nefriti, le epatiti, le 
bronchiti e le polmoniti ; essa però, a giudicare dalle apparenze, scomparisce 
di nuovo, non appena la convalescenza è più confermata od anche è già com¬ 
pleta la guarigione : ma nel fatto ciò è piuttosto un’ apparenza che una realtà. 
Colui che una volta ha sofferta la disposizione ipocondrica, conserva sempre 
un tratto ipocondrico, sebbene leggiero, che, ad ogni occasione adattata, ricom¬ 
parisce in modo più spiccato. 

Una serie di affezioni croniche, in secondo luogo, suol menare allo svi¬ 
luppo della medesima. Occupano tra queste il primo posto le affezioni del 
tratto digerente, i catarri faringei, gastrici ed intestinali, le dilatazioni vasco¬ 
lari, collegate a questi stati, gli emorroidi, la stitichezza. Le disposizioni 
ipocondriche in molti casi son tanto dipendenti da queste ultime affezioni, 
che esse vanno e vengono con queste, e per questa esperienza, ordinaria¬ 
mente, ogni ipocondrico, anche a priori, si considera come ostruito, e, poiché 
con la ostruzione dell’ addome si accompagnano frequeutissiraameute i disturbi 


emorroidari, gl’ ipocondrici si ritengono anche emorroidari. Vengono in seguito 
le affezioni dell’apparecchio uro-genitale, dell’uretra, della vescica, de’reni (/), 
le affezioni della prostata, dell’utero, delle ovaie. La impotenza ne’suoi sva¬ 
riati gradi e formo, anche quella prodotta dalla semplice prevenzione o dalle 
eccitazioni psichiche di altra specie, e una fonte ordinaria dell’ipocondria. Me¬ 
nano poi alla medesima, non di rado, anche le malattie del fegato, quelle del 
cuore e de’ polmoni, e queste due ultime a preferenza nel loro principio, cioè 
fintantoché rappresentano ancora affezioni leggiere e producono sensazioni piut¬ 
tosto vaghe, anzicchè sofferenze determinate, e poi una serie di diatesi e discra¬ 
sie, e tra queste ancora, in modo speciale, l’anemia, la clorosi, la leucemia, la 
gotta, la intossicazione da malaria, la sifilide, il mercurialismo, il saturnismo, 
l’alcoolismo. Hanno finalmente per effetto la ipocondria anche i semplici metodi 
di vita e di occupazione, e tra questi principalmente poi quelli che tengono 
occupato il cervello e la sua attività psichica o in un modo eccessivo, e piec-i- 
samente unilaterale e monotono, o lasciandolo in certo modo a sé stesso nello 
sviluppo delle sue ideo, secondo la sua volontà. Gli scienziati, a preferenza 
i matematici ed i filologi, gl’impiegati elevati, e tra questi più i suboi dinati 
che i capi, e come anche i manuali, cancellieri e scrivani, la cui azione non 
viene sufficientemente fissata dall’oggetto del loro lavoro, vanno incontro 
alla ipocondria con faciltà singolare. Anche, peraltro, gl individui ripieni di 
una tendenza ambiziosa, che non possono raggiungere lo scopo de’loro desideri, 
si consumano quindi ne’teatri, nonché nell’amaro sentimento delle disfatte 
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che hanno subito, non meno ohe finalmente gli uomini che scambiano una vita 
fino allora attiva e laboriosa, con una vita comoda e dedicata al riposo, i 
soldati precocemente pensionati o messi ne’posti di riposo, gli agricoltori, i 
guardaboschi, i marinai che hanno lasciato la loro occupazione in una età 
relativamente giovane e son divenuti proprietari, diventano spesso vittime 
della ipocondria. 

L’ andamento, senza eccezione, suole essere il seguente : la disposizione 
congenita od acquisita, cioè la iperestesia generale o preferibilmente psichica, 
viene sempre più, aumentata dalla moltitudine, degli stimoli che colpiscono il 
sistema nervoso. L’attenzione, cioè la fissazione per mezzo dello stimolo, 
viene sempre più o con maggior durata da questo richiamata, ed una idea 
dopo l’altra rivelata nelle immagini, un pensiero dopo l’altro nella direzione 
della sensazione che ha fissata 1’ attenzione, viene a manifestarsi, comincia 
a svolgersi. L’io, perchè compreso di ciò, si occupa sempre più delle sue 
sensazioni che lo svegliano e lo muovono, e finalmente si perviene tanto oltre, 
che ciascuna delle sue occupazioni di questa specie, cioè tutte le idee che 
lo assorbono, si manifestano tanto con le parole che con le immagini, sulla 
base della iperestesia esistente, che si va sempre più esagerando, diventano 
sensazioni e percezioni, e tutto ciò che il rispettivo individuo pensa di sè lo 
sente ancora e lo elabora ulteriormente. Si comprende facilmente quanto con¬ 
tribuisca a ciò la educazione, la cultura e l'esperienza, quanto vi contribuisca 
tutto il metodo di vita, ed è chiaro che per ciò la ipocondria si conformi 
altrimenti nell’ uomo che nella donna, altrimenti nel fanciullo che nel giovine 
e nell’uomo, altrimenti negli infimi gradi della società anzi che nella miriade 
degli stati più elevati. 

Si è creduto che la ipocondrìa insorga molte volte anche per una specie 
di contagio, in quanto che sicuramente il trattare con gl’ipocondrici l’avrebbe 
fatta sviluppare negl’individui fino allora sani. Nello stesso modo la lettura 
de’ libri di medicina, specialmente di una certa classe di scritti popolari di 
certe malattie diffuse, l’avrebbe fatta sviluppare. Ma in tutti questi casi trat¬ 
tasi piuttosto del semplice sviluppo di una forma determinata dell’ ipocondria, 
eli e già da lungo tempo esisteva, anzicchè di una produzione, solo in tal modo, 
determinata. Colui che non ha disposizione all’ipocondria, che non cela dig- 
già l’ipocondria, non viene neanche da essa colpito, sia che se ne parli con 
lui, sia che legga tutt’i libri di medicina che ne trattano. Egli ode appena 
ciò che lo richiama, e meno ancora egli legge ciò che gli si spedisce e gli 
si mette innanzi. E facendo ciò egli non ode che a mezzo orecchio, legge 
con mezzo pensiero, ed alla fine si diverte intorno a oiò che sente e che ha 
letto, poiché ciò non lo riguarda neppure alla lontana. La vita giornaliera ciò 
dimostra a sufficienza, e se non da altro, precisamente in riguardo agl’ipo- 
oondrioi, ciò vien dimostrato dal proverbio : “ I sani non hanno bisogno di 
medico „ ; poiché i sani non si curano del medico. L ipooondrico però, anche 
quando lo è nel minimo grado, da tutto ciò, che ode e legge in proposito, 
trae materiale per dare una forma determinata alle sue sensazioni ancora 
indeterminate, ed alle idee ancora vaghe che vi si connettono, per dare ad 
esse il nome e per esprimerle quindi in parole, sia ohe queste si adattino 
o no alle sue sensazioni. Ma con ciò, per la maggior parte degli osservatori, 
è già sviluppata la ipocondria, e quindi avviene che essi fanno derivare da 
questo punto il suo principio, sebbene essa torse esisteva da anni e tormen¬ 
tava il rispettivo individuo. 

Non altrimenti accade anche della comparsa della ipocondria sotto il 
dominio delle malattie epidemiche e contagiose, cioè nel tempo delle epidemie 
di colera, peste e tifo, nel tempo quando infierisce il vaiuolo, la scarlatina, 
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la difterite. Sono sempre gl’ individui che già la soffrono o che vi hanno una 
grande disposizione quelli in cui essa si osserva la prima volta, e precisa¬ 
mente appunto perchè, in tali periodi, essa assume una forma determinata, e 
con questa più chiaramente si manifesta. E perfettamente indifferente se agisca 
nello stesso tempo la influenza del miasma o di un contagio ; questa influenza 
può aumentare al massimo la disposizione, poiché, disturbando la nutrizione, 
aumenta la eccitabilità del sistema nervoso, rinforza la iperestesia già esi¬ 
stente ; ma giammai questo contagio o miasma può produrre la ipocondria 
come produce il colera, la peste, il tifo, come determina il vainolo, la scar¬ 
latta, la difterite. 

Generalmente possiam dunque dire che la ipocondria è sempre la espres¬ 
sione di un sistema nervoso più o meno profondamente leso nella sua nutri¬ 
zione, sia che fin dalla nascita sia stato così ereditato da’ genitori, sia che 
nel corso della vita sia stato alterato dalle cause nocive. Ogni nervo leso 
nella sua nutrizione funziona poi secondo le leggi di contrazione e rispet¬ 
tivamente di eccitabilità di un nervo stanco od in via di perire. Dapprima 
la sua eccitabilità si mostra aumentata, ma poi diminuisce, fino a spegnersi 
completamente. 

La stanchezza di tutto un sistema nervoso, e la morte di esso, accade 
poi secondo la legge del Ritter-Valli , sempre dal centro ; ma questa 
legge stessa è mostrata solo dalla partecipazione del sistema nervoso a tra¬ 
smissione centrifuga, e sembra anche che solo per questo essa abbia valore. 
La parte centripeta dello stesso, i nervi di senso in vece, sembra che per¬ 
dano la loro attività, a partire dalla periferia. u Più luce! „ gridava il mo¬ 
rente Goethe. Il sensorio che ancora persisteva sentiva la mancanza di 
energia della retina. “ Io so tutto quello che fate „ , diceva, nella guerra 
dello Sohleswig-Holstein, nel 18G4, un ferito, al quale si amputava una gamba 
sotto la narcosi cloroformica, “ ma io non ne sento niente „. La coscienza 
ancora conservata sentiva la mancanza di energia de’ nervi rispettivi. Nello 
stesso modo fanno di ciò testimonianza le anestesie che si hanno, per es., nei 
tifi gravi, e delle quali 1’ ammalato talvolta ha maggiore, talvolta minore 
coscienza, le ipacusie, le ipogeusie, ma principalmente le iperestesie ed ane¬ 
stesie cutanee, che non di rado danno occasione alle fantasie angosciose, come 
se qualcuno stesse vicino a lui, all’ammalato, noi letto, come se egli avesse 
un cadavere vicino, egli come un cadavere stesse vicino a sè stesso, e che 
nella convalescenza sfuggono spesso con straordinaria rapidità, sebbene fos¬ 
sero restate immutate per lungo tempo, non appena si sono messe in opera 
certi stimoli cutanei, specialmente il pennello elettrico. 

La stanchezza, la morte de’ nervi di senso, a partire dalla periferia, non 
avviene poi in modo perfettamente uniforme. In un nervo essa si presenta 
prima, in un altro più tardi. Qui si compie più rapidamente, là più lenta¬ 
mente. Nel nervo A si perviene bentosto all’anestesia completa, nel nervo 
B alla incompleta, cioè alla iperestesia. Il nervo C poi, tanto prima che dopo, 
resta nello stato di eccitabilità aumentata. Esso è iperestetico. Nello stesso 
stato però si trova pure da prima il sistema nervoso centrale, specialmente 
1 ’ organo psichico, o così può avvenire che qua e là, nella periferia, sia già 
avvenuta la paralisi e perfino la morte, mentre in altri luoghi della stessa 
e nell’ organo centrale, domini un aumento di eccitabilità. La natura miste¬ 
riosa propria della ipocondria e, più ancora, della isteria, 1’ apparente spro¬ 
porzione che in essa esiste tra l’aumento di eccitabilità e la paralisi, spe¬ 
cialmente tra la iperestesia psichica e le anestesie periferiche, nonché le 
achinesie corrispondenti, riceve almeno così un certo schiarimento. Nella ipo¬ 
condria domina in principio una iperestesia generale. Di poi qua e là si notano 
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iperestesie ed anestesie periferiche. Finalmente anche la iperestesia psichica 
cedo il posto ad una ipestesia ed anestesia, e la debolezza mentale, 1’ ottu¬ 
sità di percezione e perfino la demenza ne sono l’effetto. 

L’ipocondria, secondo le esposte vedute, è a preferenza una malattia 
del sesso maschile , ed in questo colpisce di più i membri delle classi più 
elevate, più colte ed agiate della società, anzicchè quelli delle classi infe¬ 
riori, semplici e povere, mentre l’isteria colpisce principalmente il sesso fe- 
mineo, ma in esso si distribuisce in modo analogo. 

Che 1 ’ isteria s’incontri con una frequenza molto maggiore nelle donne 
che negli uomini, non può mettersi in quistione. Ma d’altra parte se 1 ! ipo¬ 
condria sia effettivamente più frequente negli uomini che nelle donne, e se 
s’ incontri più spesso nelle classi più elevate della società, più colte e più 
ricche, anzi che nelle classi inferiori, meno colte e più povere, ciò non ancora 
può ritenersi come assodato. Una volta si aveva appunto 1 ’ abitudine di ri¬ 
portare sotto il concetto dell’isteria tutte le affezioni nervose del sesso femi- 
neo, e riguardarle, come che sia, come una promanazione della medesima — 
“ la infelice è già diventata isterica „, e veramente un piccolo punto d’ap¬ 
poggio all’ùoxc'pa per la maggior parte resa di ciò responsabile 'si trova 
sempre— ; ma un’altra volta, e ciò bisogna tenerlo di vista, l’ipocondria 
nel sesso femineo si conforma diversamente che nel sesso maschile, e nelle 
infime classi sociali, più semplici e più povere, apparisce sotto un altro 
aspetto che in quelle più elevate e più colte, le quali, per lo più, per la 
loro maggiore agiatezza, possono permettersi alcune cose che saranno sempre 
negate alle prime , e che forse per lo più non conoscono neanche. Un senso 
indeterminato, oscuro, di malattia, un senso di debolezza ed abbattimento, è 
quello che accusa la maggior parte degli ipooondrici, appartenenti al sesso fe¬ 
mineo, ed alle classi infime della società, e che essi danno a conoscere per un 
amore di quiete, di calore, pel timore di una grave malattia e di una morte 
precoce. Siccome questi individui non danno a conoscere nieute di seriamente 
morboso, almeno per l’ambiente nel quale vivono ; siccome per lo più godono 
di un appetito buonissimo, la loro digestione non mostra verun disturbo o 
solamente qualche disturbo insignificante, del quale soffrono anche centinaia 
e migliaia di altri individui, senza che ne parlino ; siccome il sonno ordina¬ 
riamente è buono, e quand’ anche forse poco profondo, pure è durevole e 
lungo, così, per gli occhi delle persone che le circondano, essi non sono rite¬ 
nuti meno per malati che per pigri. Essi son ritenuti per individui, a cui si 
debba soccorrere più col rigore anzi che farli deperire di più oon la commi¬ 
serazione. E siccome in tal modo si sviluppano in essi stessi conflitti di ogni 
specie, che essi spesso risolvono violentemente all’ uso de’ melancolici, come 
già sono, così bentosto essi passano in odore di capricciosi, irresponsabili, 
maligni e perfino inutili ed insopportabili. Essi agli occhi delie persone che 
li circondano, e più tardi anche del mondo, son considerati come individui 
di cattiva morale, che specialmente quando per la loro posizione sociale, non 
si deve per essi avere alcun riguardo, si debbano mandare alle case di la¬ 
voro, alle case di correzione o di educazione, nelle quali poi, parlare di 
malattia sarebbe assolutamente ridicolo. 

In riguardo all’ età, il periodo della pubertà, fino alla involuzione, è quello 
in cui l’ipocondria a preferenza esercita il suo dominio. Ma in special modo 
poi l’età da’ 20 a’ 40 anni è quella in cui essa più frequentemente e più 
profondamente si radica. L’ età fanciulla in vece sol di rado ne sarebbe col¬ 
pita, e 1’ età senile ne sarebbe perfettamente libera. 

In rispetto all’ età fanciulla non può dirsi niente. L’ipocondria, indub¬ 
biamente, invade a preferenza l’età media. Ma nella età fanciulla essa non 
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è punto rara, e nell’età senile, almeno nella cosiddetta età tarda, cioè dopo 
passati i 60 anni, può sempre ancora trovarsi. Ma in ambedue le età, tanto 
nella fanciullezza che nell’ età senile, essa sembra molto frequente anche altri¬ 
menti che nella età media, ed essa si dà allora a conoscere come un sem¬ 
plice senso morboso indeterminato e come una paura infondata di una grave 
malattia o di una prossima morte, nella tarda età poi, per 1’ apparente con- 
tradittoria combinazione col disgusto della vita, fondato sul malessere, sulla 
debolezza e sull'abbattimento che si avverte. D’altra parte non può negarsi 
ohe la tarda età e la vera età senile siano favorevoli alla scomparsa della 
ipocondria, e che molti che hanno passata la loro vita tra malesseri, dolori 
e terribili timori, alla sera di questa possono vedere ancora una serie di 
giorni su’ quali, da giovani e da uomini, appena avevano calcolato di sperare. 
La diminuzione di tutte le funzioni vitali mena anche alla diminuzione di 
eccitabilità dell’ organo psichico, e quindi ad una diminuzione della ipere¬ 


stesia, e ad una riduzione di questa alle condizioni normali. Ed in queste 
condizioni essa poi può conservarsi per un tempo più o meno lungo, ma, per 
regola, dopo ciò, l’iperestesia discende ancora più o meno al disotto delle 
condizioni normali, e così passa finalmente alla fatuità senile, la quale, fino 
ad un certo grado, è la sorte di tutt’i vecchi. L’ipocondrico quindi diventa, 
con 1’ età, eguale a tutti gli altri uomini, e da ciò si spiega facilmente per¬ 
chè 1’ età senile in generale è così poco favorevole alla ipocondria. 

Nello stesso modo, cioè come diminuisce ed alla fine scomparisce l’ipe¬ 
restesia che costituisce la baso dell’ ipocondria, si mostrano ancora efficaci 
rispetto alla cessazione della ipocondria ancora una serie di altre cause. Ap¬ 
partengono a queste, tra l’altro, per es. la comparsa degli accessi di gotta 
nelle persone gottose, la comparsa della febbre intermittente in quelli che 
sono infetti da malaria. Per opera degli accessi gottosi viene eliminato dal 
corpo l’eccesso dell’ acido urico, con gli accessi di febbre intermittente il 
veleno della malaria ; vengono così eliminati quindi i corpi estranei che dan- 
neffiriavano la nutrizione dell’ individuo e ne aumentavano la eccitabilità ner- 
vosa. Si è vista poi moderarsi ed anche apparentemente scomparire la ipo¬ 
condria esistente anche dopo le altre malattie febbrili, specialmente dopo lo 
febbri gastriche ed i tifi. Cosicché nel popolo di molti luoghi domina l’idea 
che un tifo felicemente superato guarisca per tutta la vita; ed anche in ciò 
noi dobbiamo ammettere che sia avvenuta un’ alterazione nutritiva, alla quale 
hanno dato occasione le rispettive malattie. Per quanto comportano le mie 
esperienze, in tutt’i casi addotti si trattava di individui avvanzati, che ave¬ 
vano superato la metà del terzo decennio, ed anche il quarantesimo anno, 
e per me non è improbabile che abbia influito egualmente in tali casi un 
certo grado d’involuzione, consecutiva alla malattia, come accade nella tarda 
età e nella età senile, in rispetto alla scomparsa spontanea della ipocondria. 

Tra gli stimoli che preferibilmente sono al caso di provocare la com¬ 
parsa dell’ipocondria, cioè di aumentare i iperestesia del sistema nervoso fino 
al punto che ogni impressione si avverta sgradevolmente, son meno efficaci 
* gli stimoli trasmessi da’sensi più elevati anzi che quelli che arrivano alla 
percezione per mezzo del senso tattile, del senso della forza, del così 
detto comune sensorio. Vi sono, è vero, molti ammalati di occhi che 
fanno osservare su sè stessi un numero non insignificante di stati ipocon- 


drici ; ciò avviene anche di più in quelli che soffrono durezza d udito e sor¬ 
dità , la maggior parte de’ duri di udito hanno uno spiccato tratto ipocondrico, 
ed i sordi soffrono talvolta delle forme più gravi della ipocondria ; ma la 
massima parte degl’ipocondrici è ciò che è per efletto de’disturbi ne nervi 
del senso tattile, del senso di forza, del comune sensorio. Ma possiamo do- 
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mandarci se anche no’ duri di udito e ne’ sordi essa non venga principalmente 
da queste condizioni, poiché la durezza di udito, la sordità, spesso non è 
che il sintomo più spiccato della paralisi che comincia dalla periferia, della 
mortificazione che in essi avviene, lentamente procede, ma non può arrestarsi, 
da prima delle fibre nervose centripete e poscia anche di tutto il sistema ner¬ 
voso. La fonte principale di cui si sostiene e si nutre, sono quindi le ipere¬ 
stesie cutanee, le muscolari e le viscerali, nonché le parestesie ad 
esse associate, e quando il cambiamento è avvenuto e si sono sviluppate le 
paresi e le paralisi, anche le corrispondenti ipestesie ed anestesie. L’indi¬ 
viduo avverte la mancanza parziale od anche completa delle medesime, in parte 
od anche esclusivamente per mezzo degli altri nervi, rispettivamente degli 
altri sensi, e per la serie d’idee che così si sviluppano l’individuo è influen¬ 
zato perfettamente nello stesso modo, come sa fosse stato eccitato solamente 
da’ nervi paretici o paralitici. 

Le iperestesie cutanee che si manifestano per una eccessiva sensibilità 
a’colpi d’aria, alle influenze dell’atmosfera in generale (nature barome¬ 
triche !), per la facile comparsa delle nevralgie, sulla base delle quali, senza 
farvi attenzione, si sviluppa il prurito, si genera lo informicolamelito il freddo 
ed il caldo si alternano rapidamente tra loro; le iperestesie muscolari che si 
manifestano sotto la forma della contrazione e del bisogno di distendersi, 
ma poscia anche come vere miodinie e miosalgie, come peso o dolore intorno 
agli occhi (muscoli corrugatori delle sopracciglia), come peso, come stanchezza 
della testa od anche come una vera cefalalgia (muscolo fronto-occipitale), come 
rigidezza della nuca, come dolore dorsale, come dolore toracico ed addomi¬ 
nali ; le iperestesie viscerali che menano alla sete ed alla fame anormale, ma 
producono anche un senso anormale di sazietà, hanno per effetto la polidipsia 
e la polifagia, nonché 1’ anoressia, le quali trovano la loro espressione nel 
senso di peso, di pienezza e di sopraccarioamento nella regione dello stomaco, 
di gravezza nelle intestina, che trovano la loro espressione nella pirosi, car¬ 
dialgie ed enteralgie, nelle oppressioni, palpitazioni di cuore e pulsazioni addo¬ 
minali, nelle artralgie e simili; le ipopselafesie e le apselafesie che seguono 
tutte queste, le ipalgie, analgie ed analgesie cutanee, le ipestesie e le ane¬ 
stesie muscolari, il senso di vuotezza nell’ interno, sono questi, in singoiar 
modo, gli elementi de’ quali è costruita la ipocondria. 

Queste sensazioni possono poi dipendere ed essere sostenute da processi 
ed influenze abituali, e quindi da processi perfettamente normali. Gli stimoli 
che queste sensazioni esercitano su’cosiddetti apparecchi terminali, cioè i prin- 
cipii probabili del sistema nervoso di senso, vengono da questi percepiti più 
fortemente, ' per effetto della loro eccitabilità aumentata. Nessuna cagione di¬ 
mostrabile si trova allora nel caso speciale, dalla quale può derivarsi l’ipo¬ 
condria (hypochondrictsis sine materia). Altre volte in vece, a queste sensa¬ 
zioni, specialmente quando son sempre le stesse e sono determinatamente 
localizzate, stanno a base alterazioni organiche , pe’ cui nervi sensibili esse 
vengono messe in evidenza (hypochondriasis cum materia). È interessante al 
proposito che in questi organi, dopo che per decine di anni un esame accu¬ 
rato e circospetto non ha potuto trovare niente di morboso, tutto ad un tratto 
si siano sviluppate gravi degenerazioni e specialmente cancri. Deve ammet¬ 
tersi che queste degenerazioni si sieno alla fine sviluppate in seguito agli 
anormali processi nutritivi negli elementi di quegli organi, cioè nelle loro cel¬ 
lule ma che per lungo tempo, prima che si fosse pervenuto a questi effetti, 
per decine di anni, questi processi anormali di nutrizione, risentiti da’nervi 
rispettivi e trasportati all’organo psichico, siano stati da questo elaborati in 
modo adeguato e nello stesso tempo avvertiti. 
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Sebbene anche in questi casi la iperestesia sia sempre ancora la causa 
principale della ipocondria esistente, pure quando generalmente si ha che 
fare con la ipocondria, resta ancora a studiare esattamente se non si possa 
trovare 1 ultima causa della medesima nella irritazione negli organi, ne’quali 
finiscono, rispettivamente cominciano, i nervi irritati, e così possa essersi al 
caso di allontanare questa causa, e vincere così la ipocondria. Poiché è bene 
assodato che una irritazione continuata non fa che aumentare la irritabilità 
del nervo rispettivo e fornisce così occasione allo sviluppo della ipocondria. 

Il decorso della ipocondria e sempre cronico. Rarissimamente soltanto 
essa si sviluppa in una forma istantanea, in quanto che, sviluppata rapida¬ 
mente fino al grado completo, diventa chiara ed evidentemente riconoscibile 
ad ognuno. Ordinariamente però ciò non accade che lentamente, per lo più 
dopo degli anni. Nel primo caso una ipocondria fino allora in un grado me¬ 
diocre e quindi trascurata, vien portata ad uno sviluppo più avanzato per 
qualche influenza più forte ; ma giammai un uomo fino allora sano e con 
nervi ben costituiti potrebbe essere in una volta colpito dalla medesima. Qui 
appartengono per es. i casi, in cui, nel tempo quando domina la rabbia tra i 
cani, alcuni individui, dopo essere stati assaltati e forse anche graffiati, ina 
non veramente morsicati, son subito presi dal timore di dovere tra breve 
ammalare di rabbia, e gradatamente anzi cominciano a mostrare anche i sin¬ 
tomi della medesima e ad avvertirli a dritto o a torto. Qui appartengono 
ancora i casi, ne’ quali alcuni medici che si son feriti in una operazione od 
autopsia, cominciano ad essere perseguitati da penose sensazioni e dal pen¬ 
siero che vi si connette , che essi siano avvelenati e debbano soggiacere 
alla setticemia. Qui si riferiscono pure que’casi, in cui, dopo l’uso di un 
alimento sospetto, quando si è diretto il discorso sul medesimo e su’ dannosi 
effetti che esso potrebbe avere, cominciano in certo modo a rappresentarsi 
anche questi effetti, senza che per le altre condizioni ne esistesse la minima 
giustificazione. Nel massimo numero de’ casi però l’ipocondria si sviluppa 
molto lentamente e da’ più leggieri principi si aumenta sempre fino alle forme 
più chiare, sempre più spiccate e perfino mostruose. Il suo principio accade 
allora nella prima fanciullezza, ed il suo sviluppo procede quasi di pari passo 
con lo sviluppo del bambino, del fanciullo, del giovine, dell’uomo. Il grado 
nel quale esistono in precedenza le disposizioni per essa, il grado della dia¬ 
tesi congenita, nevropatica o psicopatica, è in tal caso di grande importanza, 
e di un significato precisamente fondamentale poi, in riguardo a ciò che addi¬ 
verrà in prosieguo. 

Quando poi esiste in modo alquanto spiccato questa diatesi nevropatica 
o psicopatica, i fanciulli gracili, irritabili e di poco coraggio, che volentieri 
rifuggono verso i genitori, si mostrano angustiati, facilmente paurosi di tutto 
1’ ignoto e propensi a nascondersi. Un poco più adulti reagiscono più forte¬ 
mente agli stimoli ad essi ostili. Essi divengono spesso ancora veramente 
ricalcitranti ; ma la loro ricalcitranza non ha per sé il carattere della irri¬ 
tazione, della collera, come tanto frequentemente accade di vedere ne’fan¬ 
ciulli robusti ; essa deriva piuttosto dal timore di qualche nocumento che po¬ 
tesse ad essi accadere, dalla preoccupazione che essi siano minacciati da una 
malattia. Questi fanciulli , cresciuti anche poco, emettono grandi gridi se 
una volta cadono od urtano, riportandone una leggiera lesione, e, ciò che è 
caratteristico, eSsi non gridano subito quando son caduti, quando hanno urtato 
in qualche oggetto, cioè pel dolore e forse auche per la paura ; essi comin¬ 
ciano a contrarre il volto, e poi a singhiozzare prima leggermente e poi for¬ 
temente, e finalmente a piangere liberamente, solo dopo 20 — 30 secondi, cioè 
quando son pervenuti a riflettere tutto ciò che poteva ad essi accadere nella 
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caduta o nell’ urto ; quando, a metà incoscienti, hanno apprezzato 1’ altezza 
dalla quale sono caduti ; quando hanno scoperto 1’ abisso che li ha attirati, 
hanno osservato le enfiagioni che ne hanno riportato. Ma in singoiar modo, 
per questi fanciulli, è di grande importanza ogni goccia di sangue che per¬ 
dono, ed ogni taglio nelle dita è quindi anche seguito da lamenti strazianti. 
Ma anche in questi casi essi non si dolgono del taglio o del dolore, ma solo 
più tardi, quando il sangue comincia a scorrere, e regolarmente in propor¬ 
zione diretta con la quantità di sangue che va perduta. La violenta reazione 
col pianto e co’ gridi nelle rispettive lesioni non avviene quindi in questi fan¬ 
ciulli semplicemente per via riflessa, ma solo quando son già avvenuto le 
riflessioni di natura psichica. Il riflettere sopra ogni sensazione sgradevole 
è quello appunto che caratterizza V ipocondria. 

Avvallandosi più in età questi bambini, entrando nell’età fanciulla, con 
straordinaria frequenza manifestano le vaghe sensazioni morbose, di cui sopra 
si è parlato. Questi fanciulli, perchè facilmente eccitabili, sono estremamente 
suscettibili, e spiegano uno straordinario interesse per tutto ciò che ad essi 
viene offerto, fintanto che sono vivaci. Ma bentosto si mostrano stanchi e 
rilasciati, ed allora il loro triste umore si cambia volentieri nelle lagrime. 
Essi si sentono ammalati, desiderano il riposo. Accusano dolore di testa. Av¬ 
vertono un peso negli occhi, contratture e stirature nelle gambe, bruciore 
a’piedi. Non possono mangiare. Il loro appetito ordinariamente è depresso; . 
avvertono in vece il bisogno di prendere molti liquidi, ma piuttosto spesso, 
anzicchè molto in una volta. Sovente la sete che avvertono per lo più si estin¬ 
gue subito. Non è raro che questi fanciulli si sentano estremamente infelici. 
Rincantucciati in qualche angolo, restano seduti e rattrappiti o cercano di 
liberarsi delle loro sofferenze col pianto. Non sono però che poco compresi, 
ed anche meno vengono soccorsi in modo opportuno. Se una volta ammalano 
un poco di più, sia che si raffreddano, sia che hanno una indigestione o i 
verini irritano il loro intestino, son sopraffatti da un profondo senso di ma¬ 
linconia e temono la morte, e quando alla fine si sono persuasi che la cagione 
di tutto ciò non era che un malessere insensato, al primo starnuto che fanno 
son di nuovo gravemente ammalati e credono di dover morire. 

A seconda della classe sociale a cui questi fanciulli appartengono e se¬ 
condo ciò che odono a casa, cominciano gradatamente ad attribuire certi signi¬ 
ficati al loro stato ed a considerarlo come semplicemente assodato, od 
a spiegarlo per la loro suscettività, pe’loro nervi, per la loro ten¬ 
denza a’raffreddori o per la loro debolezza di stomaco. A seconda 
poi delle loro esperienze comincia a spiegare un’importanza lo spettro della 
malattia di petto, della tisi o della consunzione, o come altro comu¬ 
nemente nel luogo si denomina. Si adopera grande precauzione pei raffredda¬ 
menti e specialmente si tiene volentieri ben coverto il collo e ben caldo. 
Ogni leggiera tosse, ogni minima raucedine vien curata con grande serietà, 
e °si cerca di combatterla con tutti i mezzi popolari consigliati. Nello stesso 
tempo si appalesa poi un grande timore, sempre crescente, per tutte le ma¬ 
lattie acute, ed il timore di venirne colpiti, anche quando non ve ne esiste 
la minima ragione, ma solo che ad essi se ne parli un poco più seriamente. 
Quest’individui si osservano minutamente, controllano con la massima esat¬ 
tezza tutte le loro sensazioni, cercano di spiegarle con i rispettivi pi ocessi 
ne’ loro organi e ritengono necessario di prendere tutte le Cautele, un poco 
più di quello che si era fatto fino allora. Poiché del resto non si potrebbe 

sapere ! . 

A questo punto, per regola, si arresta la ipocondrìa nel sesso iemineo, 

nelle classi inferiori e poco colte della società. Anche in molti uomini de e 
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classi colte e più elevate essa non si sviluppa più oltre, quando non si pre¬ 
senti 1’ occasione di una malattia o di un’ altra influenza altrimenti dannosa. 
Si presenta allora un certo malumore più o meno spiccato. Ben tosto si fa 
strada una eccitabilità più o meno spiccata, ed una tendenza alla tristezza. 
Si nota una maggiore o minore indecisione. Siffatti individui, sempre alquanto 
diffìcili, non si decidono a niente. Sono invasi da un timore indeterminato, 
da una sfiducia di sè stessi e delle loro forze, sfiducia che cresce col tempo. 
Avvertono un malessere ed un peso alla testa , come se questa fosse gra¬ 
vata da un pezzo di piombo o come se fosse stretta da un cerchio di ferro. 
Le membra, specialmente le gambe, gli fanno dolore ; talvolta vi avvertono 
contratture, talvolta stirature e bruciore, come di pietra infernale, e per ciò 
si sentono tanto stanchi, che restano per lungo tempo distesi e giacenti in 
continuato riposo. Ciò non per tanto sono al caso di fare lunghe passeggiate, 
senza che ne risentano in modo speciale, ed una volta che vi si son decisi, 
le fanno con piacere. Spessissimo si dolgono di dolore al dorso ed alle spalle 
(miosalgie), e da tutto ciò traggono la conseguenza di essere gravemente ma¬ 
lati di nervi, di soffrire una malattia cronica del cervello e del midollo spi¬ 
nale, di essere colpiti da tabe dorsale, da un rammollimento cerebrale, da 
un tumore nel cranio, cancro o tubercoli; poiché tutte queste malattie pro¬ 
ducono appunto que’ sintomi che essi sventuratamente sono al caso di osser- 
» vare su sè stessi. Se poi è il peso e la pienezza nella regione dello stomaco, 
il gonfiore dell’ addome, il dolore de’ muscoli addominali, quello che richiama 
la loro attenzione, in tal caso pretendono di soffrire di una dilatazione di 
stomaco, di un’ ulcera od anche di un carcinoma gastrico. Le intestina son 
la sede di un catarro cronico, di una ulcerazione, di un restringimento. Il 
fegato è ingorgato, la milza è scomparsa, il sistema della vena porta è pieno 
di sangue. La frequenza degli emorroidi con i loro effetti sulla vescica susci¬ 
tano il timore di un cancro del retto e della vescica ; il catarro, quasi altret¬ 
tanto frequente della faringe e della laringe, provoca il timore della tisi, spe¬ 
cialmente della tisi laringea, al pensiero della quale fornisce tal volta occasione 
speciale la frequento raucedine, il più frequente solletico od anche il senso 
di secchezza nella gola. Le palpitazioni cardiache, che si avvertono così spesso 
rinforzate, lo pulsazioni addominali, la pulsazione delle arterie temporali, su¬ 
scitano il pensiero delle apoplessie, e per loro diventa sempre più certa la 
probabilità di una morte molto prossima e sicura. 

L’ipocondrico per venire in chiaro del suo stato, tanto più volentieri per 
quanto più grave è la sua ipocondria, parla di ciò che lo tormenta, e cerca 
consigli intorno a ciò che gli sembra più urgente. Per tal ragione egli legge 
anche volentieri i libri medici, e così, gradatamente, gli diventa famigliare 
tutta la patologia e la terminologia dominante, ma solo per applicarlo a se 
stesso e per aggiungere ancora una nuova falange alla moltitudine di ma¬ 
lattie di cui egli già soffre. Alcuni giovani medici, per ciò, da un giorno 
all’ altro, soffrono di un’altra malattia. Per effetto di ciò un simile ipocondrico 
poi parla anche per lo più benissimo e chiaramente, sebbene non sempre con 
precisione di termini, di ciò che lo riguarda, di tutte le malattie possibili ed 
impossibili che lo tormentano e che possono ancora svilupparsi, e solo da ciò 

può farsi la diagnosi di ciò che gli manca. 

Coerentemente agli sforzi che fa per conoscere se stesso e conformemente 
alle esperienze mediche ohe ha raccolte, ogni ipocondrico, piuttosto grave, 
mostra una grande tendenza a studiare esattamente tutte le sue funzioni, ad 
esaminare accuratamente il polso, la lingua, lo sputo, 1 urina e le fecce, e 
spesso ad immergersi in questa occupazione con un certo piacere, spinto iie- 
quentissimamente fino al ributtante. Gli ipocondrici che sono stati sifilitici o 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. ^ 
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che soffrono della cosiddetta ipocondria sifilitica o sifilidofobia, si esaminano 
ogni giorno la pelle, la mucosa della faringe, e studiano con la massima esat¬ 
tezza ogni macchia, ogni vescicola sulla medesima, e per quanto una mani¬ 
festazione simile possa essere innocua, veggono in essa alla fine un prodotto 
della sifilide, che circola nel loro corpo. Da diversi autori si è ammesso che 
alla sifilide, forse per effetto delle alterazioni da essa provocate nel sistema 
nervoso e specialmente nel cervello, competa qualche cosa di specifico in 
riguardo alla genesi di questa forma speciale d’ipocondria; ma, decisamente, 
si è andati tropp’oltre. Troviamo qualche cosa di simile anche negl’ipocon¬ 
drie! ammalati ai polmoni, al fegato, ai reni, e non meno ancora in quelli che 
soffrono di cancro o di diabete. L’ipocondria riceve la sua impronta speciale 
solo dalla certezza che ha 1’ ipocondrio del male che lo ha colpito, sia che 
questo abbia cominciato da poco, sia che rimonti al principio della malattia ; 
ma questa stessa malattia per sè sola non ha dovuto spiegare la sua influenza 
sull’ ipocondria in modo che essa si sia manifestata senza altro, sotto una 
forma perfettamente determinata. 

Siccome il desiderio di ogni ammalato è quello di liberarsi dalla sua ma¬ 
lattia e di conservarsi in vita, così anche questo desiderio appartiene ad ogni 
ipocondrico. Egli si consuma in questo desiderio, ed ogni sua attività è di¬ 
retta, in ultima analisi, a soddisfarlo. Ma come egli è strano nel giudicare 
ciò che gli manca, così lo è anche nella scelta de’ mezzi che dovrebbero 
aiutarlo. Volentieri si rivolge al medico ; ma non ha sufficiente pazienza e 
persistenza per eseguire un metodo curativo logico e durevole. Egli quindi 
passa facilmente da un medico all' altro e, carico di un monte di ricette che 
egli mostra sempre volentieri, e critica ne’ loro effetti, si presenta ad un nuovo 
medico, dopo aver lasciato 1 ’ antico. Segue frattanto volentieri il consiglio di 
un compagno di sofferenze, di una signora intelligente, e si fa sedurre dalle 
vanterie di un ciarlatano di piazza. Non vi è un rimedio segreto che egli non 
si fosse sentito spinto ad esperimentare; ed una lunga serie di scatole, di 
bottiglie di forino bizzarre e di fiaschi suol dare alla sua abitazione un aspetto 
caratteristico. Anche la simpatia spiega su di esso la sua influenza, e lo 
induce a sperimentare le cure meravigliose che questo o quell’ altro rimedio 
secreto avrebbero realizzate. 

Un simile ipocondrico si attiene moltissimo ad una dieta determinata ; 
ma anche in questa ha i suoi capricci e la cambia come i rimedi segreti. 
Oggi segue una cura di latte sbutirrato ; in otto giorni si è dato al sidro. 
Per un momento preferisce 1 ’ alimentazione carnea ; e dopo qualche settimana 
diventa vegetariano. In certi periodi, deve avere ad ogni pranzo le sue pru¬ 
gna secche, di cui egli usa forse un numero perfettamente determinato ; in 
un altro periodo desidera ogni giorno l'insalata o le frutta fresche. Sebbene 
si lamenti sempre de’suoi disturbi digestivi e della mancanza di un buono 
appetito, pure, il più delle volte, mangia con una certa voluttà. Si lamenta, 
è vero, ordinariamente di non avere un gusto regolare, e che, in sostanza, 
per Lui sia indifferente qualunque cosa egli mangi, purché sia adattata al suo 
stato, pure, in realtà, la bugia lo punisce. Egli ama i buoni bocconi, e spesso, 
e forse anche troppo spesso, ne prende tali quantità da meravigliare 1’ os¬ 
servatore, e far sembrare i suoi lamenti come illusioni morbose. Ordinaria¬ 
mente è deciso nemico degli aromi, il caffè ed il thè vengono da lui rigettati 
come veleni. Pur non per tanto qualche volta lo si sorprende mentre ne fa 
uso, sebbene in modo diverso che dagli altri. Inghiottisce i grani di pepe e 
di senape interi, e riduce il caffè ed il thè in uno sciroppo, con 1’ eccessiva 
aggiunta di zucchero, poiché così sarebbe meno dannoso. Per i molteplici 
disturbi digestivi, de’ quali pretende di soffrire o di cui effettivamente soffre, 
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pe’ disturbi di stomaco, per la flatulenza e stitichezza, da cui ordinariamente 
e affetto ogni ipocondrico, suole astenersi molto dal moto e da qualunque altro 
esercizio della vita. La maggior parte di essi camminano volentieri e passeg¬ 
giano molto, e cercano così di percorrere un certo tratto di via. Del resto 
si danno volentieri alla ginnastica di camera, e lavorano un tempo determi¬ 
nato, fanno un numero determinato di salti sulla barra, di colpi col fioretto, di 
inspirazioni profonde, ecc. Essi attribuiscono molta importanza all’aria fresca. 
Certamente temono poi d altra parte qualunque colpo di aria, e cercano di proteg¬ 
gersi con schermi distesi, con tende e coverte, con vestiti dieci volte raddop¬ 
piati. Contraria a tutto ciò sembra la loro predilezione per l'acqua fredda, che 
essi non solo bevono volentieri per allungare il loro sangue denso, eccitare il loro 
torpido stomaco ed intestino, ma della quale abusano anche altrimenti, in forma 
di fregagioni fredde, involgimenti, docce, bagni di fiume e di mare. Amano 
meno i bagni caldi. Ma quando ad essi si aggiunge una sostanza determi¬ 
nata, per es. il malto, la crusca, il glutine, il ferro, fanno uso volentieri di 
questi, nonché de’misteriosi fanghi. Spesso negl’ipocondrici è molto esagerato 
1 ’ impulso sessuale, ma non tanto nel senso che essi cadano in eccessi fre¬ 
quenti, ma piuttosto che ne usino senza riguardi. Ma come negli altri impulsi 
e tendenze anche in questo si osservano molte stranezze e non son rare per¬ 
fino le tendenze pervertite. 

Frequentissimamente i gravi ipocondrici son colpiti da un grave senso 
di angoscia, ed allora sono indotti ad azioni che stanno in aperta contraddi¬ 
zione con ciò che essi desiderano. Non ostante 1 ’ amore alla vita, pel quale 
appunto essi fanno tutto ciò che li caratterizza, pure non è raro che essi 
mettano le mani su sé stessi, e cerchino di dare un termine deciso alle loro 
sofferenze. Per fortuna anche in ciò o esitano molto nella scelta de’ mezzi, o 
manca loro la piena e completa decisione. Ciò in essi resta come un conato, 
e per questa volta ne recedono ancora con occhio torvo. 

La forma d’ ipocondria ora descritta è suscettibile di un miglioramento, 
e fintanto che più parlarsi di questa, ed anche di una certa guarigione, spe¬ 
cialmente 1 ’ età che si avanza spiega in ciò una benefica influenza. Del resto 
essa può anche persistere quasi immutata per anni e diecine di anni, ed essere 
una sorgente di sofferenze indicibili, non solo pel rispettivo individuo, ma 
anche per tutto il suo ambiente. Se nessuno de’ due casi si avvera ed essa 
progredisce sempre, può arrivare ad un quadro sempre più scuro. La nutri¬ 
zione dell’ammalato ne soffre sempre di più. Egli dimagrisce, acquista un 
aspetto grigio cinereo o scialbo terreo. La sua cute, i suoi peli diventano 
secchi e ruvidi. La secrezione del sudore si arresta, e, quando si verifica una 
volta, si segrega un liquido vischioso, di cattivo odore, che indurisce e colora 
le biancherie. Nello stesso modo è diminuita la secrezione dell’urina, e quella 
che si emette è quindi ricca di sostanze solide, specialmente di urati. Le 
evacuazioni sono ritardato e spesso, con molti disturbi, si emettono solo pic¬ 
cole quantità di masse solide e rivestite di muco. Sebbene ciò forse avvenga 
più volte al giorno — molti di questi ammalati vanno al cesso cinque a sei 
volte al giorno, — por, ciò non ostante, si verificano ancora scariche inte¬ 
stinali obbiettivamente dimostrabili , e tutti gl’ ipocondrici credono di sof¬ 
frire della più ostinata costipazione e di essere pieni di fecce. Essi credono 
di sentirle, e provare gli stimoli che da esse provengono. “ Non sentite come 
io già tramando un cattivo odore „ mi diceva un mio ammalato, “ tutto il 
mio sangue, tutti gli umori sono già infiltrati di gas cattivi, ed io mi vado 
avvelenando a poco a poco „. La iperestesia raggiunge in questo periodo il 
massimo grado. Si hanno allucinazioni dell’ odorato e del gusto. Il naso, la 
lingua dell’ammalato sente tutto in modo ributtante, e viene il pensiero del 
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veleno e lo tormenta, come un terribile nemico, durante la notte. Da per ogni 
dove comincia a sentirne gli effetti, ed ogni pensiero al proposito, diventa 
per lui un fatto. Sente ciò che s’immagina. Egli, per esprimermi col Rom- 
berg, è diventato una specialità per gli organi della sua sensazione, e come 
tale fa spesso le più strane scoperte. Tutti i pensieri e le azioni dell’ amma¬ 
lato cominciano a raggirarsi soltanto intorno alle sue evacuazioni, delle quali 
egli crede che abbiano la principale importanza nel suo stato, e che, per ri¬ 
spetto di queste, vengano colpiti tutt’i suoi apparecchi vitali. Si misura quindi 
la dieta. Si mangiano solo quello sostanze facili a digerirsi e che hanno una 
mite azione purgativa ; la quantità delle medesime viene anche limitata alla 
misura necessariissima. Si affrettano a fare lunghe passeggiate, per venire 
così in aiuto al torpido movimento intestinale, e non si lascia niente di quanto 
si dice per favorire il medesimo. A cominciare dalla semplice acqua di fonte, 
bevuta il mattino, a digiuno, per tutta la serie delle acque amare, fino alle 
erbe del Leroi, alle pillole familiari del Morrison e Straiil, alle pillole 
svizzere del Brandt, al liquore vegetale del Daubitz, tutto viene speri¬ 
mentato e viene messo in opera, secondo le prescrizioni. L’ipocondrico, in 
questo stato, non ha più altro interesse che di sè stesso e della sua malattia, 
esso è diventato il più rigido egoista che possa immaginarsi. Spesso fa la 
impressione .di un vero misantropo. Ma appena può immaginarsi che egli lo 
sia qualche volta. Solamente egli non ha più alcuno interesse pe’ suoi simili. 
La società, lo stato, gli sono divenuti indifferenti, poiché egli è perfettamente 
assorbito di sè e delle sue evacuazioni. 

Sol di rado un simile infelice gode ancora di un sonno benefico. Questo, 
per lo più, non è che superficiale, disturbato, e molte volte interrotto da 
sogni nervosi. Ciò che teneva occupato l’ammalato durante il giorno, Toc- 
cupa pure durante la notte ; solo che è anche più tormentoso, perchè rive¬ 
ste le forme più barocche, e diventa alimento d’immagini fantastiche, sempre 
nuove e spaventevoli, perseguitato dalle quali T ammalato si dimena nel suo 
letto. Nel mattino seguente egli quindi si sveglia stanco, e dopo il riposo si 
risveglia, ripieno ancora dello stesso ardente desiderio, col quale era andato 
a letto la sera. Talvolta poi questo senso di stanchezza e di bisogno di riposo 
diventa così imponente, che T ammalato resta per tutto il giorno a letto. Si 
sviluppa una vera manìa di restare a letto. Ed egli diventa un vecchio celi¬ 
batario, i cui bisogni non vengono regolati e soddisfatti da un' avveduta mano 
di donna; si perviene di poi a quella antipatica ed anche nauseante vita taci¬ 
turna, che tanto spesso si vede come effetto di una mancata esistenza, di una 
vita non soddisfatta, e che potrebbe solo spiegare perchè si mancò l’esistenza, 
perchè la vita non ebbe soddisfazione. 

Anche in questo stato dell’ipocondria sono frequenti gli accessi di ango¬ 
scia, e menano ad azioni precipitate di ogni specie, e perciò spesso anche 
inopportune. Generalmente però questi accessi non sogliono essere tónto vio¬ 
lenti come prima, e quindi ancora non tanto facilmente avere per effetto 
azioni coatte, come per lo passato. Il suicidio però non è escluso, ed alcuni 
di questi infelici pongono un fine alla loro mancata esistenza, perchè non 
sono più al caso di conservarsi. Il piccolo borghese che si crede un modello 
esemplare, batte allora il suo petto e grida : “ Dio sia ringraziato che io non 
sia come questi. E voi fanciulli, prendetelo per esempio, dove possa menare 
la mancanza di forza morale ed una volontà non poggiata da principio sopra 
basi solide ed opportune 

Da questa forma d’ipocondrìa che si sviluppa quindi, con una disposi¬ 
zione determinata, nel corso ulteriore della vita, sulla base di certe influenze 
dannose, differisce quella forma che continuamente, per così dire, si sviluppa 
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con intima necessita dalla natura di ogni individuo, ed arriva fino al grado 
al quale perviene la sua cultura. Anche in questa è importante la disposi¬ 
zione, ed anche da questa dipende, per la massima parte, fino a qual punto 
arrivi in fine l’ipocondria. 

Nel periodo della pubertà, e dopo superato questo periodo, il senso 
ancora piu vago di malattia, di cui aveva sofferto il fanciullo ipocondrico, 
acquista una forma più determinata. I processi sessuali e tutto ciò che ad 
essi si connette, forniscono a preferenza il materiale. Lo spaventevole spet¬ 
tro che adesso inquieta lo spirito è la tabe dorsale o la follia paralitica, con 
le quali due denominazioni viene compresa ogni distruzione psichica. Intorno 
a questa cominciano a poco a poco a raggirarsi tutte le sensazioni, tutti i 
pensieri, e gli stessi stati che si sviluppano negli ipocondrici più avanzati, 
in seguito ad una causa occasionale, si sviluppano in tal caso senza di que¬ 
sta, anche spontaneamente. Si perviene alle stesse osservazioni, ai medesimi 
controlli di sè stessi, agli stessi studi e sforzi per procurarsi una volta la 
certezza se il temuto spettro sia effettivamente presente, e poi per scacciarlo. 

Ma tutto progredisce molto più rapidamente. L’iperestesia perviene molto 
prima a quell’altezza, in cui tutto ciò che si pensa e si percepisce viene anche 
sentito, e le allucinazioni assumono un campo molto più esteso. E sono special- 
mente le allucinazioni dell’ udito e della vista quelle che assumono il più alto 
grado. L' ammalato sente ciò che in esso avviene, vede ciò che in esso si 
compie. Ode il sangue rumoreggiare nelle valvole cardiache infiammate, nel- 
P aneurisma che sta per rompersi. Vede le superficie ulcerate del suo pol¬ 
mone e la degenerazione cerea del suo midollo spinale (osservazione propria 
in uno studente di scienze naturali). Si sviluppa poi una grande quantità di 
parestesie, specialmente nella sfera cutanea e muscolare, e bentosto avverte 
intorno a sè un dolore caratteristico od un formicolìo particolare, una leggiera 
puntura o prurito, talvolta un notevole freddo e rigidezza, come se egli fosse 
per metà morto. Non si sente più come prima ; si sente quasi separato 
da tutto, mediante una specie di sipario, come se si trovasse in uno stato 
d’ isolamento, pel quale resta esclusa qualunque effettiva comunicazione con 
altri. Di poi egli sente qualche volta ancora dolori folgoranti, colpi che tra¬ 
versano come lampo il suo corpo. I suoi visceri si annodano. Il cuore gli 
si arresta. Egli si sente come se i polmoni gli venissero strappati fuori (dolore 
ne’ muscoli più profondi del dorso) e come se la carne gli venisse strappata 
dalle ossa con tenaglie roventi. 

Con ciò l’ammalato è molto eccitato, cammina innanzi e in dietro, abban¬ 
donandosi a’suoi pensieri, che promanano dalle sgradevoli sensazioni e per¬ 
cezioni e ne rappresentano una specie di elaborazione. Corrispondentemente 
alla sua eccitazione, i suoi pensieri poi non sono stabili : uno scaccia l’altro. 
La instabilità de’ pensieri e delle idee ne sono l’effetto. Nella sua esaltazione 
e nella sua occupazione di sè stesso, l’ammalato però non è meno attento 
a ciò che gli accade d’intorno. Egli solamente non vede che a mezzo occhio, 
non ode che a mezz’ orecchio, e da ciò sorge necessariamente una quantità 
.di false sensazioni, di percezioni illusorie. La sua memoria, forse non cattiva, 
gli sembra quindi anche estremamente infedele e gli gioca alcuni colpi fatali. 
Da tutto ciò poi sorge in fine un giudizio sempre più traviato di sè e del mondo 
nel quale vive, e quindi ancora un tale spostamento del punto di partenza, che 
egli una volta aveva prèso e che avrebbe dovuto prendere più tardi, che final¬ 
mente lo invade una demenza generale, la cosiddetta demenza ipocondrica. 

L’ ammalato si sente mal sicuro. Il sospetto e la sfiducia prendono in 
esso radice. Da per ogni dove egli vede pericoli. Egli è seguito, persegui¬ 
tato. I nemici lo circondano da per ogni dove. I suoi migliori amici, i suoi 
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più prossimi parenti, il padre e la madre gli diventano nemici. Si cerca di 
agire contro di lui con la elettricità e col magnetismo, con telegrafi e tele¬ 
foni. Si adopera anche la simpatia. I frammassoni hanno in gioco la sua mano 
e la stregoneria e l’arte diabolica non sarebbero ancora morte come si crede. 
Egli non sa che cosa veramente si vuole da lui. Ma sicuramente egli è in¬ 
viso a molti. Per tal ragione gli si è già somministrato il veleno e si cerca 
di dargliene altro ancora. Egli lo sentirebbe con 1 ’ odorato, col gusto. I me¬ 
dicamenti che gli si danno contengono il veleno, i cibi che gli presentano 
sarebbero mescolati con esso. Appena che ne avrebbe mangiato un poco ne 
proverebbe anche la malefica influenza. Egli già sarebbe completamente rovi¬ 
nato. La forza delle sue membra sarebbe finita, il suo corpo abbandonato ad 
una tisi incurabile. Di tempo in tempo anche in questi casi si presentano 
accessi di angoscia e di furore i tentativi di fuga, gli assalti sui presunti perse¬ 
cutori con scure e coltello, o con ciò che si trova nelle mani, sono le forme 
nelle quali si manifestano. Nello stesso modo, col progresso del tempo, anche 
1 ’ io ammalato diventa in questi casi 1’ unico oggetto di tutt’ i pensieri e sforzi. 
Si spegne l’interesse per tutto l’altro e non solo perchè, come nella forma 
d’ipocondria prima descritta, vien superato dall’unico interesse pel caro io, 
ma perchè accade una perdita effettiva, un indebolimento delle funzioni, un 
indifferentismo per imbecillità. 

Per questa imbecillità 1 ’ ammalato comincia anche ad abbandonarsi ad una 
serie di stranezze, da prima ancora in segreto, quando si crede inosservato, 
ma più tardi anche apertamente. Egli unge il suo corpo con una grande 
quantità di sostanze, per spiegare un’ azione contro il senso cutaneo e mu¬ 
scolare e distruggere le influenze da questi sensi provocate. Da prima gli 
servono all’uopo le pomate, i saponi, gli oli fini e le essenze, di cui egli 
può arrivare ad impadronirsi. Ma poi, in vece di questi, fa uso anche del 
latte, del brodo, della salsa d’ arrosto, a lui presentati. Finalmente arriva 
alle cose più ributtanti e non disdegna di far uso nè della sua urina nè degli 
escrementi. Nello stesso modo egli introduce anche chi sa che cos’altro nella 
bocca, e lo inghiottisce per procurarsi la guarigione per via interna. Comin¬ 
ciando da prima forse con i’ erba, con le foglie, con la terra, ma bentosto 
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pervenendo anche alle lumache, ragni, scarafaggi; e finalmente gli resta ancora 
V urina e gli escrementi. La demenza ipocondrica è passata nell’ imbecillità 
ipocondrica, nell’idiotismo ipocondrico, ed è questo lo andamento ordinario 
che esso assume. L’ ammalato crede che le sue braccia, le sue gambe siano 
disseccate, che esse siano di burro, di cera, di ovatta, di legno, di vetro, 
di pietra. Crede di non avere più nè gola nè ano. I cibi non possono quindi 
più passare attraverso le sue intestina. Nel suo corpo si trovi un mostro, un 
gran verme, un serpente, una testuggine gigantesca, una famiglia di topi. Il 
suo cibo non serva che per questi. Che egli non sia esso stesso, un altro in¬ 
dividuo avrebbe occupato il suo posto. Che da lungo tempo questo sia ciò 
che una volta egli era stato. Egli stesso sarebbe morto, seppellito, putre¬ 
fatto. Ciò che chiamano lui sarebbe un altro. 


Che 1 ’ ipocondria sia suscettibile di un miglioramento ed anche di una 
guarigione relativa, si è già detto. Ma ciò vale piuttosto per le forme leg¬ 
giere, e quelle che si sono sviluppate per un’ influenza morbosa, piuttosto 
accidentale, anzi che delle forme più gravi che si sono sviluppate in certo 
modo indipendentemente, come prodotto necessario di tutta la costituzione del- 


l’individuo rispettivo. 

In ogni caso, quando si vuole, in generale, portare un soccorso, fosse 
anche transitorio, alla ipocondria, si tratta principalmente di mitigare la ipe¬ 
restesia esistente e badare a rimuovere tutto ciò che possa influire in qual- 
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che modo a sostenerla, od anche ad esagerarla. Trattasi quindi in primo 
luogo di allontanare ed evitare possibilmente tutti gli stimoli, pe’ quali può 
essere alimentata ed anche aumentata la iperestesia, e poi, siccome 1’ ipere¬ 
stesia e sempre la espressione di un sistema ner-voso disturbato nella sua 
nutrizione, dì migliorare per quanto è possibile la nutrizione di quest’ ultimo. 
Tutto il metodo di vita dell’ ipocondrico deve esser quindi fondamentalmente 
regolato. Deve procurarsi un riposo al suo cervello sovraeccitato. Deve essere 
sottratto alla sua occupazione giornaliera e forse troppo unilaterale, e, quando 
ne sia il caso, perfino all’ambiente nel quale egli ha vissuto finora e dal 
quale ha tratto il principalissimo alimento per la sua ipocondria. Gl’ipocon- 
drici poi debbono essere sottoposti ad un metodo curativo perfettamente deter¬ 
minato, rigoroso e continuo. Siccome poi essi stessi poco contribuiscono ad 
eseguirlo e fanno anzi il possibile per contrariarlo e disturbarlo, così è op¬ 
portuno di metterli in uno stabilimento curativo pe’malati di nervi o di spi¬ 
rito, de’quali stabilimenti attualmente si trovano molti, senza che abbiano il 
carattere di uno stabilimento per gli alienati, con tutto ciò che vi si connette, 
rendendo così difficile la entrata ne’ medesimi. Può essere anche per molti 
di essi indicato uno stabilimento idropatico ben diretto, e molti, specialmente 
tra quelli ancora leggiermente ammalati, ritornano da questo come rinnovati. 
Del resto anche un semplico soggiorno di campagna, come lo offrono i pic¬ 
coli bagni di mare ed i luoghi di montagna, senza T accessorio di una cat¬ 
tiva tavola rotonda di sest’ordine, riescono anche utili, sebbene in nessun 
modo si abbia la garonzia che si serbi del resto un metodo opportuno. Bi¬ 
sogna poi dare all’ ammalato prescrizioni precise e consigliargli di attenervisi 
rigorosamente. Prima di tutto pe’ disturbi digestivi che regolarmente esistono, 
bisogna prescrivere la dieta. L'ammalato deve attenersi ad un’alimentazione 
leggiera ma sostanziosa, al latte, uova, carne e legumi facilmente digeribili, 
frutta cotte. Per bevanda usi meglio acqua, od acqua mischiata col vino, col 
cognac, col caffè, regolandosi secondo il proprio stato di salute. Le birre, 
siccome forse non sufficientemente fermentate, non sogliono riuscire utili, e 
sogliono solo aumentare gli esistenti disturbi intestinali. Le dispepsie sa¬ 
ranno nel miglior modo combattute con Y acido idroclorico che opportunamente 
può usarsi in forma di limonee durante il pasto. In secondo luogo deve ri¬ 
corrersi al ferro, che insieme all’ acido idroclorico, si tollera benissimo, ed 
anzi, adoperati contemporaneamente, spesso sono molto meglio assorbiti da 
parte dello stomaco. Si faccia ancora uso non scarso de’nervini, troppo poco 
apprezzati ne’ nostri tempi, cioè valeriana, castorio, asa fetida. Questi, presi 
in dosi non troppo piccole, corrispondono benissimo e così compensano benis¬ 
simo il cattivo sapore ad essi proprio. Deve rivolgersi tutta l’attenzione alla 
regolare emissione delle fecce, poiché è assodato che ogni ipocondrico viene 
oltremodo incomodato da una ritensione delle fecce, anche di breve durata. 
Gli ammalati hanno una grande tendenza a provocare le evacuazioni per mezzo 
di polveri, pillole, elettuari, e molti medici vi si oppongono poiché, con questi 
rimedi, non si soccorre che alla sola evacuazione. I purganti salini dovreb¬ 
bero poi di gran lunga preferirsi, poiché essi curano anche nello stesso tempo 
molte malattie intestinali ed i catarri cronici, a’quali in vece gli altri ri¬ 
medi danno spesso occasione, per l’aloè, coloquintide, scamonea, euforbio, 
gomma-gotta, boleto di larice ecc., in essi contenuti. 

Deve poi tenersi anche d’occhio l’occupazione, e provvedere per una 
conveniente alternativa tra una leggiera attività che esiga però una certa 
attenzione, e 1 ’ opportuno riposo. Le passeggiate sole, prescindendo dal moto 
all’ aria libera, non giovano molto, poiché gli ammalati si abbandonano senza 
interruzione alle loro fantasie. Le passeggiate a cavallo ed in carrozza ed 
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anche il guidare i cavalli, le passeggiate in barca ed anche il remare, la 
caccia a’ volatili ed a’ lepri, sono queste delle occupazioni molto più oppor¬ 
tune. I)6ve del resto consigliarsi ancora un poco di lavoro in giardino, non¬ 
ché il sorvegliamento per le faccende di casa, ma non già l’andare innanzi e in 
dietro senza scopo, nel quale esercizio si cade costantemente nell’ ordinario 
circolo d’idee. Molte persone vanno solo a passeggiare per abbandonarsi al 
piacere de’loro sogni. 

Giammai però deve prolungarsi una occupazione fino alla stanchezza com¬ 
pleta od anche molto forte, per la quale spesso vi è gran tendenza, special¬ 
mente in rispetto al sonno, perchè, in questo caso, proprio il sonno resta dan¬ 
neggiato, ed è molto importante che non lo sia. Il sonno è più facile quando 
la stanchezza è leggiera, e quando esso viene, bisogna subito secondarlo. 
L’ esperienza insegna che gl’ individui che hanno sofferto di prolungato insem¬ 
ino, quando cominciano a dormire, sia pure nel mezzo del giorno, dormono 
anche bene durante la notte. Non è esatto che il sonno del giorno raccorci 
quello della notte. Gli uomini sani , principalmente giovani , possono dor¬ 
mire quando vogliono e dove vogliono, ed io non ho visto nessuno effetto 
dal divieto di fare un breve sonno durante il giorno agli ammalati che nou 
hanno potuto dormire la notte. Per contrario io ho ripetutamente visto scom¬ 
parire 1’ insonnio quando si è ceduto al primo bisogno di dormire, in qua¬ 
lunque luogo esso si sia presentato. Gli ammalati hanno così egualmente im¬ 
parato a dormire. 

È assolutamente controindicato in vece di adoperare i veri ipnotici nella 
ipocondria, ancorché essi avessero piuttosto un effetto transitorio. Non si devo 
però dimenticare mai che i narcotici, gli oppiati, il cloralio, l’atropina, la 
giusquiamina, l’estratto di canape indiana sono veleni, e che essi alterano 
la nutrizione del sistema nervoso, e quindi riescono dannosi, e che essi, som- 
ministrati per produrre una narcosi profonda, spiegano un’azione venefica per 
il grave disturbo nutritivo che producono. 

I narcotici non sono sempre che palliativi, rivestimenti, mantelli messi 
addosso ad una malattia, perchè l’ammalato non la veda chiaramente. Quando, 
poi sta nella natura della malattia di passare rapidamente senza disturbare 
essenzialmente il sistema nervoso, in tal caso sono al certo seguiti da’ mi¬ 
gliori effetti. L’ammalato supera la sua malattia, in certo modo senza avver¬ 
tirla. Le operazioni di lunga durata, il travaglio del pasto, sono gli esempi 
più adatti che possano addursi al proposito. Ma possono servire anche come 
esempi le altre lesioni svariate, e poi le polmoniti, pleuriti, cistiti, e per¬ 
fino certe nevriti, specialmente interstiziali. Ma ben altrimenti accade per le 
malattie croniche del sistema nervoso, e specialmente per le malattie paren- 
chimatose, di cui la ipocondria non è che una forma determinata. In queste 
i narcotici favoriscono precisamente la malattia, e di fatti l’esperienza inse¬ 
gna che in tutti gl’ipocondrici, prescindendo dal momentaneo oscuramento della 
psiche, dallo stordimento e quindi da un apparente miglioramento così pro¬ 
dotto, i narcotici non vengono ben tollerati e, sotto 1’ uso prolungato di que¬ 
sti, gl’ipocondrici in vece peggiorano considerevolmente. 

Per ottenere un sonno durevole, cioè regolare, quando il metodo di vita 
non basta, debbono adoperarsi i rimedi generalmente calmanti; gli acidi mi¬ 
nerali, specialmente T acido fosforico, si addimostrano estromamente utili. In 
molti è preferibile 1’ acido lattico. Perfino nella forma di uno fino a due tazze 
di latte condensato o sbutirrato, preso nelle ore della sera, provoca un sonno 
durevole e tranquillo in alcune persone che dormono male. Di un segnalato 
effetto sogliono essere anche i bagni tiepidi prolungati, e gl’ involgimenti nelle 
coverte umide. In certi ammalati si sono dimostrate egualmente utili le fri- 
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zioni fredde. Altri in vece non le tollerano punto, e debbono quindi sospen¬ 
dere immediatamente. Quando sia il caso deve sempre sperimentarsi la gal¬ 
vanizzazione, poiché spesso fin dalla prima seduta si ristabilisce il sonno 
che era mancato ed aveva resistito a tutti i rimedi. Generalmente bisogna 
adoperare la corrente galvanica come alterante in ogni ipocondrico, anche 
quando non può forse da esso attendersi molto, come nella demenza ipocon¬ 
dria. Nelle forme più semplici della ipocondria però essa è coronata da un 
successo meraviglioso. 

Del resto, siccome spesso la ipocondria trae il suo principale alimento 
da una malattia perfettamente determinata, bisogna a questa dirigere tutta 
1’ attenzione, e prendere in conveniente considerazione le sofferenze che accusa 
l’ammalato. I catarri faringei, i catarri gastrici ed enterici, i disturbi emor¬ 
roidali con i loro effetti, le malattie dell'apparecchio uro-genitale, per quanto 
insignificanti, specialmente in confronto delle stesse malattie in altri indivi¬ 
dui, pure debbono curarsi con la massima premura. Solamente non dobbiamo 
mai abbandonarci alla ingannevole speranza che, rimovendo queste affezioni, 
venga rimossa anche l’ipocondria stessa, ma si tenga sempre presente che 
questa proviene da un’affezione, preferibilmente del sistema nervoso centrale, 
la quale affezione rappresenta un disturbo nutritivo più o meno profondo e 
che, in tutti i casi, il compito principale è riposto nell’allontanare quest’ul¬ 
timo stato. 

P Rudolf Arndt. 

Ipodermico metodo. S’intende con questo il metodo di somministra¬ 
zione delle medicine nel connettivo sottocutaneo, per ottenere da questa via 
tanto gli effetti locali che gli effetti generali. Il modo di somministra¬ 
zione dip ende, in sostanza, dal fatto se debbano introdursi nel connettivo 
sottocutaneo le sostanze liquide o solide. Le prime, dopo la puntura, 
vengono iniettate nel derma, attraverso la cannula che lo ha perforato, 
le sostanze solide poi vengono introdotte nel connettivo sottocutaneo, in forma 
opportuna, attraverso un foro prodotto mediante un’ incisione della cute. Que¬ 
st’ ultimo metodo, del resto raramente adoperato, si dice impiantazione ipoder¬ 
mica (v. l’art. rispett.), a distinzione dell’altro, che si dice iniezione ipo¬ 
dermica o sottocutanea. Se la puntura e la iniezione si fa nel connettivo 
che si trova sotto una membrana mucosa, quest’ atto operativo si dice inie¬ 
zione sottomucosa. Ma se la iniezione si fa nel tessuto della cute si dice 
iniezione intradermica. Questo metodo introdotto dai CRAS si adopera 
estremamente di rado, e solo per ottenere una sufficiente irritazione e mor¬ 
tificazione di alcuni punti cutanei poco estesi, con l’aiuto degli irritanti e 
caustici (cloruro di zinco), per adoperare le sostanze caustiche, esclusivamente 
come surrogati della pasta caustica di Vienna per aprire gli accessi. In que¬ 
sto caso s’ infigge V ago della siringa del Puavaz, in direzione obbliqua, 

per 5 a G mm. 

Per mezzo della iniezione ipodermica le sostanze medicamentose vengono 
in intimo contatto col liquido nutritivo, che riempie le maglie connettivali 
del tessuto sottocutaneo, e con le parti vicine, risultanti di fascetta e nbri e 
connetti vali, lobuli di grasso, nervi e piccoli vasi. Per la ricchezza del tes¬ 
suto connettivo in sangue e vasi linfatici, i liquidi iniettati, tanto dagl, spazi 
linfatici forniti di pori, quanto anche per via osmotica, possono pervenire in 
brevissimo tempo nella circolazione, ed essere così portati agli organi piu 
lontani. Per quanto favorevoli appaiano queste condizioni per J assorbimento 
e l’attuazione degli effetti terapeutici, de’rimedi in tal modo somministrati, 
pure non sono ohe pochi decenni che questo metodo, indiscutibilmente pieno 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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d’importanza per la terapia, e che non offre alcuna difficoltà, ha trovato una 
applicazione e diffusione pratica, precisamente la prima volta, per opera del 
Wood in Edimburgo (1854), prescindendo da alcuni esperimenti più antichi 
(Pierie e Clarke, Rynd, M. Langenbeck). 


Dopo che il Pravaz (1853) aveva pubblicato il suo processo d’iniezione della 
soluzione di percloruro di ferro nei sacelli aneurismatici, venne in mente al Wood 

Fergusson per la iniezione di quel liquido 
ferruginoso, nei nèi vascolari, simile alla siringa del Pravaz, per iniettare le solu¬ 
zioni di morfina e di oppio nel connettivo sottocutaneo, in vicinanza 
dei nervi malati. B. Bell (1857,) e più tardi 1 Un ter (1850) adoperarono questo me¬ 
todo anche per gli altri narcotici, e pervennero al risultato che le sostanze medici¬ 
nali cosi introdotte spiegavano un’azione più rapida ed energica che per la via dello 
stomaco. La iniezione ipodermica trovò subito una illimitata approvazione e diffusione 
m Francia, da prima per opera del Behier (1859), di poi per opera del Courty 
Herard, Yulpian ecc. e tosto dopo anche in Italia (M. Gherini 1861 B. Guala 
ed altri) ed in America (M. Euppaner 1860, ed anche prima in Germania (Ber¬ 
trand 18o7, A. v. Franque 1860, Lebert, Turk, Semeleder, Scholz, v. Graefe, 
Erlenmeyer, A. Eulemburg e molti altri). L’uso, da prima limitato a combat¬ 
tere gli stati dolorosi ed altri disturbi nervosi, provò nel corso del tempo una esten¬ 
sione molto maggiore, essendosi adoperato questo metodo curativo anche per la cura 
delle malattie discrasiche, delle affezioni infiammatorie e di altri morbi locali, e filial¬ 
mente anzi per introdurre le sostanze nutritive nel sangue, spesso però senza alcun 
utile o solamente con effetti poco rilevanti. 


Apparecchio istrumentale. Le prime siringhe, adoperate per le inie¬ 
zioni ipodermiche, non erano che la imitazione della siringa dal Pravaz, de¬ 
stinata allo scopo suddetto. La espulsione del liquido avveniva girando la 
vite dello stantuffo, in modo che per ogni semi-rivoluzione veniva spinta una 
goccia fuori della cannula. La siringa del Pravaz, modificata dal Beiiier (fig. 62 a) 
aveva la capacità di circa 0’60 grm., così che ogni semi-rivoluzione forniva 
circa 2 cg. di liquido. Il cilindro della siringa era di vetro, l’asta dello 
stantuffo, il pezzo superiore ed inferiore erano di argento. La puntura si 
faceva per mezzo di un sottile trequarti, la cui cannula c, dopo averne estratto 
1’ ago b, veniva avvitata al becco della siringa. Questo apparecchio per inie¬ 
zione subì bentosto un miglioramento essenziale, per opera dello Charière, 
il quale sostituì il trequarti con un ago cavo d’acciaio, fornito di punta 
tagliente, e per opera del Luer in Parigi (fig. 63) che tolse via il mecca¬ 
nismo a vite ed adoperò uno stantuffo spostabile, fornito di una madre¬ 
vite a, che si poteva collocare in ogni punto della scala, il cui collocamento 
servirebbe per impedire che con una forte pressione dello stantuffo potesse 
superarsi la quantità di liquido, destinato per la iniezione. L’ ago cavo ò, 
fornito di punta a lancetta, si connette con la estremità della siringa di forma 
conica. La siringa del Matiiieu (seringue decimale) comprendeva 4 grm. di 
liquido e sul cilindro di vetro era divisa da 4 strisce circolari. Il numero 
de’ giri di vite, dell’ asta dello stantuffo, ascendeva a 40, così che ogni divi¬ 
sione corrispondeva a V10 di oc. = a 0*1. In vece delle parti metalliche, fa¬ 
cilmente attaccabili dalle sostanze chimiche, e con le quali erano finora mon¬ 
tate le siringhe, il Leiter in Vienna, nelle siringhe da lui costruite (fig. 64 a) 
adopera il kautsciuk indurito. Fin dalla introduzione del peso in grammi, 
oggigiorno, quasi universalmente, il tubo della siringa si fa della capacità 
di 1 cc. = 1 grm. di acqua distillata, e la divisione in decimi si esegue visi¬ 
bilmente sul vetro o sull’asta dello stantuffo. I tentativi di sostituire la si¬ 
ringa con una palla di kautsciuk, come nell’iniettore del Cousin (1882) 
hanno dato risultati poco soddisfacenti ; essi rendono difficile un dosamento 
esatto, e permettono facilmente la penetrazione di maggiori quantità di aria 
nel connettivo sottocutaneo. 

In riguardo alla costruzione delle siringhe che servono per uso ipoder- 
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mico, e importante di fare attenzione che la cannula sia sottilissima, ma 
sufficientemente solida, la punta a lancetta sia dura fino al possibile, e passi 
in una punta sottile e tagliente. Per evitare qualunque lacerazione del canale 
di puntura, l’ago deve potersi distaccare dalla siringa, senza fatica, ed essere 
facilmente sostituito quando diventi inservibile. In luogo degli aghi di acciaio, 
soggetti ad essere attaccati dagli acidi e sali metallici, se ne sono costruiti 
di argento, oro ed ultimamente di platino-iridio. Questi ultimi sono adattati 
egregiamente per la iniezione de’ sali di mercurio, poiché gli aghi d’ acciaio 
sono potentemente attaccati da questi sali che si decompongono; le cannule 
di oro però hanno una grande flessibilità. In rispetto alla qualità delle 




Fig. 63. 



siringhe deve ancora tenersi presente che lo stantuffo chiuda esattamente e 
si possa spostare uniformemente, senza sforzo. 

Le siringhe si conservano in astucci portatili, a’quali sono an¬ 
nessi 1—2 flacons , per contenere i piu ordinari liquidi da iniezione. I fia- 
schetti consigliati dal Leiter (fig. 64 b) possono essere applicati sulla si¬ 
ringa a quando debbono riempirsi, ciò che si ottiene col disporre il fiaschetto 
in direzione perpendicolare. Il Tiemann fornisco all’uopo de fiaschetti a chiu¬ 
sura ermetica, ne’ quali 1’ apertura che si trova lateralmente al turacciolo «, 
serve per la introduzione della estremità della siringa, dopo di che si arro¬ 
vescia, e così si stabilisce la comunicazione tra il fiaschetto e la cavita della 
siringa. Girando por metà il turacciolo, questo si può estrarre o si può riem¬ 
pire il fiasohetto. 

Esecuzione tecnica. 

Prima di inserire 1’ ago alla siringa, conservata con la massima nettezza, 
la si riempie nel modo qui esposto, o ritirando lo stantuffo ed aspirando il 
liquido messo in una piccola capsula. Di poi, inserito l’ago, mediante la pies- 
sione sul bottone dello stantuffo, tenendo la siringa rivolta in sopra, si espelle 
l’aria che vi si contiene, fintanto che dall’orifizio dell’ago cavo esca una goc¬ 
ciola di liquido. Si prende di poi la siringa tra l’indice ed il medio della 
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Fig. 64. 
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mano destra, mentre il pollice poggia sul bottone dello stantuffo, e col pol¬ 
lice ed indice dell’altra mano si solleva fortemente dalle parti sottoposte la 

cute, in un punto scelto. Ciò fatto s’infigge 
l’ago possibilmente parallelo alla base della 
piega formata attraverso la cute, fino al con¬ 
nettivo sottocutaneo. Dalla istantanea cessa¬ 
zione della resistenza si nota che l’ago è pe¬ 
netrato nel connettivo sottocutaneo, nel quale 
lo si fa scorrere ancora per breve tratto; poi¬ 
ché se il canale della puntura non arriva fino 
al connettivo sottocutaneo , in tal caso , fa¬ 
cendo la iniezione, il liquido viene spinto nel 
tessuto a strette maglie del derma, e può al¬ 
lora provocare una reazione infiammatoria più 
o meno intensa. D’ altra parte poi non biso¬ 
gna infiggere 1’ ago troppo profondamente, 
poiché in tal caso potrebbero essere lesi fa¬ 
cilmente i tessuti situati sotto la pelle. Fatta 
la puntura, si fa cadere la plica cutanea af¬ 
ferrata, e si spinge poi lo stantuffo di tanto, 
per quanto liquido d’ iniezione s’intende di 
fare uscire. Perchè la iniezione provochi il 
minimo dolore possibile , è utile d’iniettare 
alla massima distanza possibile dalla super¬ 
ficie interna della cute, lentamente, ed una 
quantità non troppo rilevante , perchè il li¬ 
quido si allarghi uniformemente nel molle tes¬ 
suto connettivo, e la pelle non venga solle¬ 
vata, poiché ciò provoca un senso sgradevole 
di tensione. So in casi speciali deve iniettarsi 
più che il contenuto di una siringa, si lascia 
la cannula nella cute, si riempie la siringa di 
nuovo, e s’inietta con la stessa 
cautela di prima, supposto però 
che si sia scelto all’ uopo un 
punto tale che il suo molle tes- a 
suto connettivo offra spazio suf¬ 
ficiente. Nella maggior parte dei 
casi potrebbe esser meglio di 
estrarre 1’ ago, e fare la inie¬ 
zione in un altro punto adattato. 

Durante la iniezione si badi ac¬ 
curatamente che essa non av¬ 
venga a scosse, e si eviti ogni 
movimento della punta della lan¬ 
cetta, perchè non vengano lacerati i tessuti e provocata emor¬ 
ragia ed infiammazione consecutiva ne’punti della iniezione. 

Compita questa operazione si estrae con dolce torsione il tubo 
della lancetta , si chiude col pollice l’apertura della inci¬ 
sione , spostando la pelle, e con un maggiore sollevamento della pelle, con 
leggiero sfregamento col dito, si cerca di far distribuire, il liquido nel tes¬ 
suto connettivo. L’emorragia nel punto della incisione è insignificante, o manca 
completamente. Una uscita alquanto più rilevante di sangue vien facilmente 
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frenata, mediante una pressione continuata col pollice, od incollandovi sopra 
un piccolo pezzo di empiastro di gelatina. Ogni volta che si adopera la si¬ 
ringa d’iniezione bisogna lavarla con acqua e disseccarla, pulire accuratamente 
la cannula in modo da cacciar fuori dalla medesima la piccola quantità di 
acqua che vi resta, insufflandovi dentro, ed introducendovi un pezzo di sot¬ 
tile iilo d’ argento, per evitare la occlusione dell’ ago-cannula con la ruggine 
ed incrostazione ; e ciò principalmente quando si sono iniettate soluzioni acide 
o soluzioni di sali metallici. Si eviterà la trasmissione delle sostanze 
infettanti con la disinfezione della siringa, ma più sicuramente poi ado¬ 


perando cannule separate nella sifilide ed in altre malattie infettive. 

Inconvenienti durante e dopo la operazione. Questi possono 
essere: 1. Un dolore troppo vivo. Per quelli non esercitati la ragione 
può talvolta esserne riposta nella poco perfetta esecuzione della operazione, 
specialmente per la lacerazione del canale di puntura, penetrazione del liquido 
d’ iniezione nel tessuto a strette maglie della cute, o nella eccessiva disten- 
sione della medesima e del tessuto connettivo, pel liquido che vi penetra. 
Eseguendo convenientemente l’operazione, l’impressione dolorosa per regola 
non è che piccola, supposto però che non s’iniettino que’liquidi, che per la 
loro azione irritante producono dolori più forti e di maggior durata od una 
irritazione infiammatoria (sali di mercurio). Se in simili casi i pazienti mo¬ 
strano una decisa riluttanza contro 1’ iniezione ipodermica, e quando non esi¬ 
stono ragioni impellenti per eseguirla, bisogna astenersene. 

2. Uscita del liquido iniettato dall’orifizio della puntura. 
Ciò accade quando l’apertura di uscita dell’ago non è penetrata abba¬ 
stanza profondamente nel tessuto connettivo, viene respinto dalla profondità 
contro la cute o se ne impedisce la penetrazione con la compressione del dito, 
cosicché sospendendo istantaneamente la iniezione, il liquido introdotto, dopo 
la estrazione dell’ago, fuoriesce bentosto dall’orifizio della puntura.. Anche quan¬ 
do si spinge a scosse, perchè lo stantuffo è difficilmente mobile, può accadere 
che una parte del liquido d’iniezione, sotto una torte pressione, esca fuoii, 

lateralmente alla cannula. 

3. La emorragia dalla apertura della puntura, dopo estratto 
1’ ago, nel qual caso col sangue viene respinta ancora una parte del liquido 
iniettato. Una emorragia più rilevante può accadere in que’ siti, i cui capil¬ 
lari venosi sono morbosamente dilatati ; e raro che una vena sottocutanea 
più grande possa dar luogo a questa evenienza. La pressione continuata col 
pollice, e l’applicazione di un pezzetto d’ empiastro adesivo inglese, o la 

pennellazione di collodio, bastano ad arrestare 1’ emorragia. 

4. (Jn grado elevato di irritazione infiammatoria della cute. 
Nella maggior parte de’casi la reazione che si verifica nel punto d’incisione, 
si limita allo sviluppo di un tenue alone rosso o di un piccolo nodulo ma¬ 
nifestamente visibile, tosto dopo o decorsi alcuni minuti, più di rado un ponto, 
come dopo la morsicatura di una vespa, le quali alterazioni, non altrimenti 
che le tumefazioni edematose della cute, scompaiono di nuovo in bieve tempo, 
senza altri effetti, ed al massimo possono avere importanza nel caso d inie¬ 
zioni sul volto, per la tumefazione del medesimo o per l’occlusione dell oc¬ 
chio da parte della palpebra edematosa. Le frequenti ripetizioni delle inie¬ 
zioni ipodermiche negli stessi punti della pelle, non producono per sè veruna 
infiammazione profonda. Il v. Graefe ha ripetute le iniezioni nella regione 
temporale, negli stessi individui, ad intervalli da 1 a 2 giorni, per centi¬ 
naia di volte, senza effetti dannosi, ed A. Eulemburg ha eseguito 40--50 
iniezioni nello stesso punto della pelle, ed in un caso di mastodima nel pe¬ 
riodo di 2 V 2 anni ha fatto al di là di 1200 iniezioni di morfina in vici- 
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Danza della glandola affetta da nevralgia, senza altre conseguenze dannose • 
ma per lo iniezioni spesso ripetute- anche i punti poco strettamente aderenti 
ai tessuti sottoposti, si alterano alla fine in tal modo, che appena può più 
sollevarsi una conveniente plica cutanea. Quando l’operazione è fatta da per¬ 
sone poco perite, con aghi già diventati ottusi e non conservati con tutta 
la nettezza, quando la quantità del liquido d’iniezione è troppo grande e la 
sua qualità irritante, da parte de’costituenti medicinali, (cloralio idrato, su¬ 
blimato, joduro di potassio, ecc.), o de’loro solventi (alcool, etere, glicerina 
concentrata), quando è troppo spiccata la reazione acida od alcalina, il liquido 
da iniettarsi è torbido e vi si nota una sospensione di cristalli, si verificano 
per lo più forti dolori e di lunga durata, una infiammazione più o meno elevata, 
la formazione di ascessi e di ulcere lente (nelle persone disorasiche, e spe¬ 
cialmente sifilitiche), e' perfino la mortificazione gangrenosa delle parti cuta¬ 
nee interessate. 

5. Un grado d’azione straordinariamente elevato ed inatteso 
da parte delle sostanze medicinali, adoperate per uso ipodermico.' Dopo la 
iniezione di liquidi molto irritanti ed in alcuni casi anche dopo la iniezione 
di liquidi indifferentissimi, per es. acqua (Semeleder, Crishaber ed.altri) 
si sono osservati istantanei fenomeni di lipotimia. In certi casi di iniezioni 
di morfina si è creduto di potere spiegare la rapidità ed intensità, con la 
quale sono comparsi i fenomeni dell’azione di questi rimedi, perla penetra¬ 
zione della cannula nella cavità di una vena punta (Nussbaum , Ciiouppe, 
Seni' le ed a.). A. Eulenburg mette in dubbio una simile evenienza, e si 
crede in diritto di ammettere che in simili casi l’apertura dell’ago, acciden¬ 
talmente, sia venuta a trovarsi di fronte all’orifizio di un canale umorifero 
più grande o di un piccolo tronco linfatico, e così sia in parte avvenuto un 
passaggio diretto nel sistema linfatico. A premunirsi dalla eventualità di una 
iniezione nella cavità delle vene il Ciiouppe consiglia d’infiggere 1’ ago-can¬ 
nula separatamente, ed attendere se da essa esca sangue, e quando ciò avve¬ 
nisse, di spingerla innanzi o tirarla in dietro, fino a che non esca più san¬ 
gue. Nel caso però che per inavveduta spinta delio stantuffo si fosse introdotta 
una dose più grande di quella voluta, specialmente quando si adoperano liquidi 
medicamentosi ad energica azione, il Nussbaum consiglia di aspirare subito 
una parte del liquido, ritirando 1’ asse dello stantuffo. Le dosi medicamen¬ 
tose più grandi non debbono generalmente iniettarsi per una volta, ma a 
riprese. Il metodo ipodermico, in paragone con gli altri metodi d’introdu¬ 
zione delle medicine, possiede molti vantaggi indisconoscibili. Uno dei 
più importanti, in confronto della ordinaria sommiuistrazione per la via dello 
stomaco, è riposto nel fatto che le sostanze medicinali non soggiacciono alla 
influenza decomponente del contenuto gastrico, il loro assorbimento, 1’ accu¬ 
mulamento nel sangue e la eliminazione avviene in un tempo più breve, ed 
in tal modo gli effetti generali de’rimedi introdotti sotto la pelle si spiegano 
più sicuramente e con maggiore effetto, e per di più possono essere portati 
in vicinanza della sede della malattia. Per questa ragione la dose de’rimedi 
per uso ipodermico deve in generale essere più piccola, presso a poco di 1 / 5 — 1 / 3 , 
che quella per uso interno. Perfino dopo pochi minuti, nell’applicazione ipo¬ 
dermica di dosi non troppo piccole de’rimedi ad azione rilevante (apomor- 
fìna, pilocarpina, atropina, ecc.), si danno a conoscere i primi fenomeni di 
essi. Ma siccome le sostanze medicamentose così adoperate lasciano anche 
1’ organismo più presto, così non è a temersi 1’ azione cumulativa de’ mede¬ 
simi, nella proporzione come per la somministrazione interna. Di utilità inap¬ 
prezzabile è poi il metodo ipodermico, quando, per malattia degli organi dige¬ 
stivi od altre cause, le sostanze medicinali non possono introdursi nello stomaco, 


IPODÈRMICO METODO 


327 


e per giunta la iniezione ipodermica è una operazione sfornita di pericoli, e 
così poco complicata da poter essere eseguita con precisione anche da una 
mano poco esercitata. 


Con straordinaria rapidità avviene il riassorbimento delle sostanze medicinali 
facilmente diffusibili, dopo la iniezione ipodermica, ed in generale più presto ancora 
nei punti dove la temperatura locale è elevata, che in un punto cutaneo raffreddato 
(Sassetzki). Nelle iniezioni di 1 — 3 cg. di morfina o di 1 — 2 mg. di atropina, per¬ 
fino dopo 1 — 3 minuti, si danno a divedere i primi fenomeni della loro azione sugli 
organi nervosi centrali. Anche più esattamente può dimostrarsi con gli esperimenti 
sugli animali la straordinaria rapidità, con la quale le sostanze di questa specie, som- 
ministrate per uso ipodermico, pervengono nel sangue. Da alcuni esperimenti istituiti 
da A. Eulenburg, allo scopo di misurare la celerità di assorbimento, si deduce che 
la penetrazione dell 1 amigdalina nel sangue si possa constatare perfino dopo 3 — 4 mi¬ 
nuti, per mezzo della emulsina, mentre nell’applicazione, interna dell'amigdalina, 
anche dopo 15—20 minuti non si abbia poi una reazione evidente della medesima. 
Nella saliva parotidea riuscì di constatare la presenza dell 1 io do nell 1 uomo, dopo la 
iniezione soltanto di 0-15 di j od uro di potassio, in 2 casi perfino dopo un mi¬ 
nuto, 3 volte fra tre minuti, al massimo dopo cinque minuti. Il più presto ciò si veri¬ 
ficò dopo le iniezioni al collo, ed il più tardi dopo le iniezioni nella gamba. Gli espe¬ 
rimenti di controllo mostrarono die nella somministrazione interna di dosi uguali di 
joduro di potassio, in fi esperimenti, si potette ottenere la prima dimostrazione una 
volta solo dopo 20 minuti, nelle altre solo dopo 25 — 30 minuti. Anche gli esperimenti 
del Demarquay dimostrano che, nell’applicazione ipodermica dell 1 joduro di 
potassio, la comparsa dell’j odo nella urina si possa constatare molto prima che dopo 
la introduzione nello stomaco, nel retto, nelle vie respiratorie od uro-genitali. A. Eu¬ 
lenburg cercò inoltro di determinare fino a qual punto sia più rapida la elimi¬ 
nazione delle sostanze introdotte per via ipodermica, anzi che altrimenti, e quindi 
anche, fino a qual punto sia più breve la durata della loro permanenza nell'organismo, 
anche perchè a questa dimostrazione si collega la importante quistione se ad ogni 
singola dose, iniettata ipodermicamente, corrisponda un’azione bensì più intensa, 
ma ben anche più presto transitoria, e se quindi meno facilmente possa avve¬ 
nire con questo metodo un 1 azione cumulativa. Dai suoi esperimenti, i cui risultati 
hanno trovato una ulteriore conferma per opera del v. Czarlinski, si deduce che 
dopo la introduzione del ferro cianuro di potassio nello stomaco, burina, an¬ 
che nel 2° e 3° giorno, contenga quantità abbastanza considerevoli di questo sale, 
ed anche dopo 72 ore vi si trovino tracce non disprezzabili di questa sostanza, men¬ 
tre con la iniezione ipodermica di dosi eguali, dopo 10 — 20 ore non si ottenga più 
che una debole reazione del sale di ferro e dopo 24 ore non se ne abbia più alcuna. 
Risultati simili si sono avuti con le iniezioni di joduro di potassio e tannino, 
nei conigli. Queste esperienze stanno in perfetto accordo con le osservazioni delle 
sostanze ad energica azione e facilmente controllabile, cioè i narcotici, come l 1 atro¬ 
pina, la pilocarpina, la stricnina, ecc. quando si introducono per via ipodermica. 


Di fronte ai vantaggi qui constatati del metodo ipodermico, si hanno 
alcuni inconvenienti non disprezzabili. Questi, pria di tutto, sono costituiti 
dal timore da parte degli ammalati, di questo processo operativo, che, per molti, 
fa la impressione di un processo non naturale, e poi quegli inconvenienti di cui 
in precedenza si è parlato. A ciò si aggiungano ancora quelle limitazioni che 
riguardano la scelta, la dose e la forma del rimedio per uso ipodermico. 
Così resta difficoltata, se non del tutto esclusa, la somministrazione ipoder¬ 
mica della maggior parte delle sostanze medicinali, che per la loro piccola 
efficacia esigono grandi dosi, o per la loro soluzione, in vece dell acqua, esi¬ 
gono altri liquidi solventi, nonché l’aggiunta di acidi ed alcali in quantità 
non perfettamente piccole, ed inoltre 1’ uso di quo’ rimedi che esercitano sui 
tessuti una influenza alterante chimica od una speciale azione irritante, come 
i sali metallici, le sostanze tanniche, gli oli eterei, le resine e le altre so¬ 
stanze flogogene, tra le quali son da noverarsi la maggior parte delle sostanze 
cosiddette acri. A ciò si aggiungono ancora quelle sostanze, la cui efficacia 
medicinale per uso ipodermico si discosta troppo da quella per la via dello 
stomaco, come la colchicina, l’elaterio, eco., nelle quali la grandezza della 
dose da iniettarsi, per riguardo alla loro azióne irritante infiammatoria (sali 
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di chinina) limita l’uso di essi a’casi estremi. Finalmente è importante an¬ 
cora nella iniezione ipodermica de’rimedi ad azione eroica, la necessità di una 
accurata sorveglianza dell’azione medicinale, da parte del medico, poiché que¬ 
sta, inaspettatamente, può raggiungere un grado elevato o può essere accom¬ 
pagnata da gravi fenomeni collaterali. Ad evitare simili evenienze dispiace voli 
sarà opportuno quindi di cominciare con dosi più piccole, e di salire accu¬ 
ratamente con la dose, poiché la sensibilità per le sostanze medicinali, in 
certi individui, spesso non è calcolabile, e perfino con le minime dosi, non 
di rado, si sono osservati gravi accidenti. 

Se insieme all’azione generale de’ n ar co ti ci, applicati ipodermicamente, 
essi abbiano ancora un’azione locale specifica, dominano sul riguardo 
vedute non perfettamente concordi. Le osservazioni sugli ammalati, nonché 
gli esperimenti istituiti per risolvere questa quistione, son molto favorevoli 
all’ipotesi che l'azione calmante ed antispasmotica de’narcotici iniettati non 
debba esclusivamente riguardarsi come fenomeno parziale dell’nzione generale, 
che proviene dagli organi centrali. Molte osservazioni danno a conoscere che 
dopo la iniezione ipodermica, 1’ azione sedativa si osservi anche prima che 
compaiano i fenomeni generali, prodotti dall’assorbimento, e che nelle nevral¬ 
gie l’effetto delle iniezioni sia più attendibile che quello dell’uso interno, e 
che esso sia tanto più completo, per quanto più il punto d’ iniezione si avvi¬ 
cina al nervo ammalato. Con la massima evidenza ciò viene dimostrato dalle 
esperienze del Sommerbrodt, nello ischialgia bilaterale, in cui la iniezione 
aveva un effetto decisivo quando si faceva sul lato dolente, mentre dall’al¬ 
tro lato non si aveva nessuno effetto o, dopo la scomparsa dell’azione gene¬ 
rale, il dolore bentosto ritornava. Per risolvere la quistione in parola I’Eulen- 
iìur(ì ha istituito misure comparative della diminuzione di sensibilità (col 
metodo del Weber, per esplorare il senso di spazio) ne’ punti simmetrici della 
pelle di ambedue le metà del corpo, dopo la iniezione unilaterale di morfina 
e di atropina, ed è pervenuto al risultato che, prescindendo dall’azione 
generale, i rimedi narcotici produrrebbero anche un’ azione locale specifica sui 
nervi sensibili della cute, in vicinanza del punto d’iniezione, poiché questi 
rimedi abbassano tanto il senso tattile, quanto anche il senso gene¬ 
rico della cute, ne’distretti corrispondenti, e ciò tanto in modo relativo che 
assoluto. 

La scelta del luogo d’iniezione quindi non è assolutamente indi- 
pendente dall’ affezione locale, sulla quale dovrebbe aver luogo l’influenza 
medicamentosa. Per questa ragione, nelle affezioni dolorose si scelgono per 
lo più i punti dolenti, nelle nevralgie la massima vicinanza possibile al tronco 
nervoso che produce il dolore o i punti dolorosi, negli spasmi riflessi, la 
regione da cui sembra che parta la eccitazione, negli stati paralitici la mas¬ 
sima vicinanza accessibile del tronco nervoso paralizzato, e nelle affezioni 
dell’occhio la regione media delle tempia (v. Graefe). Quando si ha in mira 
di provocare esclusivamente gli effetti generali, si sceglieranno que’punti del 
corpo, i quali, con una pelle relativamente sottile, posseggono un tessuto con¬ 
nettivo sottocutaneo più molle, di qualità del resto normale, nello stesso 
tempo sono meno sensibili e non vi è a temere la puntura delle vene più 
grandi, come s’incontrano nella regione anteriore e laterale del collo, nella 
cavità della ascella, nelle regioni dell’ inguine e del gomito. Nella iniezione 
dei sali metallici e di altre sostanze medicinali, che facilmente provocano infiam¬ 
mazione, debbono scegliersi que’ punti che, come la regione dorsale e glutea, 
sono meno sensibili e non sono tanto esposti agl’insulti, che facilmente me¬ 
nano agli ascessi, come le estremità, le pareti laterali del torace e la regione 
epigastrica ; anche le punture non debbono farsi troppo vicine tra loro. Men- 
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tre le iniezioni de’ preparati di ferro sogliono meglio tollerarsi nel dorso, il 
’V'VATRisgZEUSCHi M. Josef ed altri, per la iniezione ipodermica de’preparati 
di mercurio, 1’ Arcari e Schadek, per quella dei joduri alcalini, preieriscono 
alla sottocutanea la iniezione profonda intramuscolare nella parte media 
delle natiche, perchè questa produce un dolore minore e perchè gl’infiltra¬ 
menti che si sviluppano incomodano molto meno e scompaiono più rapidamente. 
Anche J. Neumann conferma che la iniezione venga benissimo tollerata 
nel parenchima de’glutei, ma nel tessuto intermuscolare, povero di vasi lin¬ 
fatici, venga assorbita più lentamente, anzi che nel connettivo sottocutaneo, 
piu ricco di essi. Quando è libera la scelta del tempo per la iniezione ipo¬ 
dermica,. specialmente nell’uso della morfina, si preferisce la sera, quando 

le vertigini, che frequentemente succedono a queste iniezioni, passano più facil¬ 
mente in un sonno tranquillo. 

Qualità de’ liquidi medicinali, destinati alle iniezioni ipo¬ 
dermiche. In vista della vulnerabilità de’tessuti che costituiscono il derma 
e gli strati sottoposti, per evitare i focolai infiammatori locali, debbono ado¬ 
perarsi possibilmente soltanto liquidi di fresco preparati, limpidi e possibil¬ 
mente neutri. Il miglior solvente delle sostanze medicinali da iniettarsi è 
l’acqua, come il veicolo fisiologico più indifferente. I liquidi a reazione 
troppo acida o alcalina, i liquidi spiritosi, eterei od altri liquidi dif¬ 
ferenti, non solo provocano un vivo dolore nel luogo della puntura, ma danno 
anche occasione allo sviluppo di nodi infiammatori dolorosi, ascessi, ed anche 
mortificatone gangrenosa delle parti affette della cute, e nello stesso tempo ren¬ 
dono difficile 1 assorbimento. Le soluzioni debbono sempre essere prepa¬ 
rate con cura e filtrate, non debbono conservarsi per lungo tempo, trascura¬ 
tamente, per evitare lo sviluppo delle muffe e de’ batteri. Per distruggere 
questi esseri 0. GOURGUES esige ohe le soluzioni vengano prima riscaldate 
fino alla ebollizione. Le sostanze facili a decomporsi (ergotina) si debbono 
rinnovare di tempo in tempo, e quelle divenute torbide per depositi di cri¬ 
stalli debbono chiarificarsi, immergendo il fiaschetto nell’acqua calda. 

Il riscaldamento de liquidi medicinali da iniettarsi, fino alla temperatura 
piopiia del corpo, contribuirebbe ad evitare i focolai infiammatorii e suppu¬ 
rativi (Moitrose, A. Pollau). Le sostanze facilmente solubili sono general¬ 
mente da preferirsi alle poco solubili, per ottenere liquidi da iniezione, lim¬ 
pidi e conservabili. L’aggiunta della glicerina favorisce la solubilità di 
molti sali di alcaloidi, ma la soluzione deve farsi soltanto a mite grado di 
caloie, poiché altrimenti potrebbe esserne disturbata I efficacia delle combi¬ 
nazioni organiche facilmente decomponibili (atropina, eserina, pilocarpina, ecc.), 
fino alla abolizione completa delle loro proprietà medicinali. La glicerina pos¬ 
siede la preziosa proprietà di conservare inalterate le soluzioni con essa pre¬ 
parate. Perfino una piccola aggiunta di questa sostanza contribuisce a dare 
a’ liquidi acquosi delle iniezioni una maggiore conservabilità. 

Per preparare ogni volta di fresco queste soluzioni, specialmente di morfina, lo 
Aufrecht consiglia di portar seco le cartoline di 005 d 1 idroclorato o di solfato 
di morfina ; in caso di bisogno se ne metterebbe una in un fiaschetto, nel quale si 
spruzzerebbe con la siringa del Pravaz 1-0 di acqua bollente, per eseguire la solu¬ 
zione di morfina. Dopo ripetute aspirazioni questa è già pronta. Con lo stesso intento 
il Samson ha consigliato buso dei piccoli dischi di gelatina (gelatine discs) 
nelle dosi più in uso (ad 1 cgm. di morfina, 1 j 2 mgm. di atropina, ecc.). Quelli otte¬ 
nuti dal Savory e Moor in Londra sono circa della grandezza di 1 cm. □, molto 
sottili, si sciolgono facilmente in poche gocce d’ acqua, senza lasciar residuo a mite 
calore, e possono comodamente trasportarsi, nonché conservarsi inalterati (v. l’art. Ge¬ 
latina). Per le sostanze decomponibili come la cocaina, atropina ecc., le cui soluzioni, 
di fresco preparate, debbono adoperarsi per la iniezione, si consiglia 1’ uso de’ piccoli 
liaschetti cilindrici di vetro giallo, forniti di una marca all’ altezza di 1*0 di acqua 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 42 
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distillata, i quali rinchiudono la rispettiva sostanza nella quantità necessaria per l’uso 
ipodermico, e la cui soluzione si fa immediatamente prima dell'' applicazione^versan- 
dovi l’acqua fino alla marca. 11 Limousin per le soluzioni destinate alle iniezioni 
ipodermiche, di conservarlo in piccole ampolline di vetro, della capacità di circa 1 cc. 
e più, chiuse alla lampada. Di queste si rompe la punta, immediatamente prima del- 
1’ uso, e con 1’ ago cannula se ne aspira il contenuto nella siringa. Nel caso di sepa¬ 
razione di cristalli, le soluzioni vengono fluidificate col riscaldamento. 

Scelta e dosi delle sostanze medicinali, adoperate per uso 
ipodermico. La scelta delle sostanze medicinali da iniettarsi sotto la pelle 
dipende, in sostanza, dal fatto se si debboao a preferenza ottenere effetti gene¬ 
rali o.solamente un’azione locale sulla parte ammalata, nel punto della inie¬ 
zione e nelle sue vicinanze. In questi ultimi tempi si è sperimentata e con¬ 
sigliata ancora la introduzione del sangue e de’componenti emogenetici nella 
circolazione, per mezzo del connettivo sottocutaneo. 

I. Rimedi il cui effetto curativo nell’ applicazione ipodermica è determi¬ 
nato principalmente, se non esclusivamente, dagli effetti generali che da 
essi provengono. 

Le indicazioni per l’applicazione ipodermica di questi sono costituite : 
1. Dagli accidenti pericolosi, i quali esigono un’azione della massima 
energia e rapidità. Così, per provocare rapidamente azioni generali, ne’ casi 
di collasso, nel tifo, colera, ecc., ne’ casi di debolezza cardiaca, con polso 
piccolo, irregolare, raffreddamento delle parti periferiche dopo le forti eraor- 
ragie, gli sgravi difficili, la cianosi, lo schoc ecc., si somministrano gli ecci¬ 
tanti (etere, canfora, muschio ecc.), per combattere gli avvelenamenti acuti 
i corrispondenti antidoti (atropina, morfina, eserina, ammoniaca liquida ecc.), 
per calmare il sangue nelle emorragie interne, gli emostatici (ergotina), 
per moderare ed impedire il ritorno delle febbri gravi e di altri accidenti, 
determinati dall’intossicazione malarica gli antitipici (sali di chinina, ecc.), 
contro le gravi forme spastiche, come l’eclampsia, trisraa, tetano, idrofo¬ 
bia, ecc. , per combattere le affezioni molto dolorose, i violenti spasmi riflessi, 
la grande eccitazione, gli accessi maniaci eoe. , si adoperano i narcotici, (mor¬ 
fina, atropina, joscina, idrato di cloralio, ecc.). 2. Quando è impedita la 
introduzione delle sostanze medicinali nello stomaco, in seguito ad osta¬ 
coli meccanici, paralisi o spasmi riflessi degli organi per la digestione, come 
pure ne’ casi, quando si rifiuta 1’ introduzione delle sostanze medicamentose 
nello stomaco, come dagli alienati, fanciulli, idrofobi, ecc. 3. Quando è in¬ 
sufficiente l’azione curativa delle medicine introdotte nello stomaco per 
la difficoltà della loro penetrazione endosmotica nella massa del sangue (cu¬ 
rare), per l’estremo abbassamento del potere assorbente (colera), o per la 
decomposizione che avviene in essi per 1’ azione de’ succhi digestivi e delle 
sostanze ingerite. 4. Quando è divenuto difficile o completamente impe¬ 
dito l’assorbimento delle sostanze medicamentose, nelle malattie dello sto¬ 
maco e del canale intestinale, nonché quando i rimedi stessi, specialmente 
continuati per molto tempo, spiegano un’azione dannosa sugli organi dige¬ 
stivi. Così, per combattere le affezioni sifilitiche s’ introducono per uso ipo¬ 
dermico i preparati di mercurio, ne’casi di anemia acuta i preparati 
di ferro, facilmente assorbibili, contro i morbi cronici della cute gli arse¬ 
nicali, nelle diarree eccessive i preparati d’oppio, per ottenere l’azione 
emetica od una abbondante espettorazione, 1’ emetina, 1’ apomorfina ecc. In 
singoli casi si è tentato d’introdurre nello stesso modo anche i drastici ed 
i diuretici (estratto di coloquintide, aioina, elaterio, colchicina, sparteina ecc.), 
con la speranza di ottenere un migliore effetto curativo ; ma, quando si ado¬ 
perano questi ultimi rimedi, l’azione voluta o per lo più non viene, o molto 
incompletamente, e spesso viene accompagnata da accidenti collaterali che 



IPODERMICO METODO 


331 


mettono perfino in quistione il loro valore curativo. 5. Quando si vogliono 
ottenere maggiori effetti curativi nelle affezioni locali, per la 
introduzione delle sostanze medicinali nella loro vicinanza. Ciò vale special- 
mente per 1’ applicazione de’ nevrotici (morfina, atropina, ergotina, stricnina, 
pilocarpina, eserina, ecc.), allo scopo di ottenere con maggior sicurezza, con 
la contemporanea azione locale, una alterazione della attività funzionante anor¬ 
malmente ne’ punti ammalati. 


Dosi e modo di applicazione delle sostanze medicinali qui menzionate, da 
somministrarsi per uso ipodermico. 

Acido arsenioso (arsenico bianco) ed acido arsenicico. Il primo, cioè 
L’acido arsenioso officinale, si usa in soluzioni! (160—120 acqua), alla dose di 0-003— 
0-01 al giorno ad intervalli di 1-2 giorni (E. Lipp), meglio il liquore di arsenito di 
potassio (soluzione arsenicale del Fowler) allungato con acqua (1:2 — 3 acqua), 
alla dose di 0-15—0 25 al giorno nella psoriasi, lichene rosso, eczema cronico, ecc. 
contro l 1 asma nervosa, la corea, tremiti ed altre nevrosi; come anche per azione locale 
ne’ tumori cronici di milza, linfomi glandolali, ecc. Le iniezioni delle piccole dosi me¬ 
dicinali di arsenico producono un leggiero bruciore, che scomparisce bentosto , ed 
un indurimento, che dura da uno a tre giorni ; le dosi alquanto più grandi poi pro¬ 
ducono un intenso dolore, non di rado ascessi ed ulcere, che lentamente guariscono 
(Kienmann). Yale lo stesso dell’acido arsenicico. Questo si adopera solo combi¬ 
nato al sodio, come arsenicato di sodio (As 0 4 Na^ H + 7 li., O, Farm. Frane.) in solu¬ 
zione, specialmente come liquore arsenicale del Pearson (1:600 acqua; secondo lo 
Hebra 1:500 acqua), ma presso di noi raramente, e quando si adopera si sommini¬ 
stra in una quantità 16—18 volte maggiore, in paragone del liquore di arsenito di 
potassio, poiché una parte di arsenicato di sodio corrisponde a 0 3173 p. di acido 
arsenioso, e quindi 1 grm. di quello a 31-73 di liquore di arsenito di potassio. 

Acido benzoico. Quest'acido poco solubile nell’acqua (200 p.) si adopera come 
eccitante ed analettico, in soluzione alcoolica, nella uremia, nefriti, polmoniti 
gravi, con difetto respiratorio, fino alla dose di 0-5 di acido benzoico e più in un ora 
(senza un vantaggio dimostrabile), piuttosto in combinazione con la canfora (canfora 1, 
acido benzoico 15; sciogli in spirito di vino 12-0, Khode) nei casi di grande depres¬ 
sione delle forze; per iniezioni provoca violento dolore e benanche ascessi. Il benzoato 
di sodio solubile in due p. di acqua, sarebbe preferibile all’acido nell’uso ipodermico, 
per ottenere effetti generali. 

Acido crisofanico. Si adopera in soluzione acquosa, alla dose di 0.005 — 0-01 
per volta. Nella metà dei casi è sopravvenuta suppurazione del connettivo (Stoc- 
qu art). 

Acido idrocianico (al 2 per cento). Si adopera alla dose di 2 — 5 gocce per 
volta, nelle affezioni psichiche ed eclamptiche (M’Leod), gastralgie, vomito nervoso, 
angina di petto, ecc. (Bartholow) ; inutile e pericoloso, non altrimenti che il cia¬ 
nuro di potassio (1:100 di acqua), ed inoltre molto doloroso e flogogeno (Luton); 
preferibile l’acqua di lauro ceraso, alla dose di 20 nella lombaggine (Estachy), 
o l’acqua di mandorle amare, concentrata, ambedue anche come veicolo 
pe’narcotici (morfina, atropina), le cui soluzioni esse in qualche modo proteggono dalla 
corruzione per lo sviluppo delle muffe. 

A co ni ti n a. I preparati in uso di aconitina sono costituiti da quantità varia¬ 
bili di aconitina, pseudoaconitina, picroaconitina, e prodotti di decomposizione di que¬ 
sti, il dosamento quindi è malsicuro, ed alcuni preparati hanno un’azione 100 volte 
più forte di altri. — Aconitina tedesca (1:100 di acqua, si sciolga e si filtri), alla dose 



trato di aconitina (0-05:1000 di acqua) solo alla dose di 1 I 2 — 1 mg. p. v., nelle 
cefalalgie reumatiche, nevralgie, artriti, angina di petto ecc. — Estratto di aco¬ 
nito ( 10:60*0 di acqua) alla dose di 5 — 15 gocce; tutti di un valore terapeutico 
dubbio. 

Acqua di mandorle amare ed acqua di lauro ceraso, v. Acido idro¬ 
cianico. Come questa si usano ancora altre acque aromatiche, come l’acqua di menta, 
acqua di cinomomo, acqua di eucalipto (Gubler) ed altre, come veicolo 
per gli eccitanti. 

Albuminato di argento. La soluzione all’1 per cento si adopera alla dose 
di 0-5 — 1-0 al giorno od ogni due giorni (Drees). — Iposolfito di sodio e di 
argento. La soluzione al J / 2 per cento, preparata sciogliendo il cloruro d’argento, 
di fresco precipitato, nella soluzione d’iposolfito di sodio (cloruro d’ argento 0'05, ipo- 
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solfito di sodio 0'3, acqua distillata 10-0. .T a cobi), si conserva por lungo tempo quando 
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nevrosi croniche. Produce solo un mediocre dolore, che spesso ritorna dopo qualche 
tempo (A. Eulenburg). 

Aloe. L’estratto d’ aloe, in soluzione (1:10 acqua), consigliato dal Luton 
nonché l’alo ma (1:25 di acqua) iniettati sotto la cute, e questo ultimo anche in 
dosi che superano del decuplo quelle assegnate dal Fronm filler (0 04 — 0 08) non 
provocano veruno effetto purgativo, tanto meno negli animali, in cui le dosi mag¬ 
giori producono accidenti tossici (M. Kohn). * 

Ammoniaca. L Ammoniaca liquida, allungata con 4 p. di acqua, si usa con¬ 
tro gli effetti della morsicatura dei serpenti, alla dose di >/ 2 — 1 siringa (Halfort, 
Kleinschmidt, nello stadio asfittico del colera (Monteverdi) nell’avvelenamento 
per cloroformio (Neild) e negli stati di collasso, ma senza un notevole effetto terapeu¬ 
tico. Nel luogo della iniezione si sviluppa dolore, tumefazione, escara ed ulcerazione. 
Il Liquore anisato di ammoni o, allungato con 1-2 p. di acqua, si usa alla doso 
di 10 — 30 gocce, distribuito su molti luoghi, negli stessi casi come 1’ etere (Zuelzer, 
A. Eulenburg). 

Antipirina. (Alcaloide del gruppo chinolina). Si adopera la soluzione satura, 
preparata a caldo (PO:0*5 — PO di acqua), alla dose di 1*5—2*0 nella regione glutea, 
come antipiretico. La iniezione è molto dolorosa ; ma non suol produrre ascessi (C 
Rank, 1884). v 

Apomor f ina. Idroelorato di apomorfina. La soluzione acquosa all’1 percento 
(pei bambini »/* per cento) preparata con 0-05—01 :10 0 di acqua, possibilmente senza 
aggiunta di acido, e poco tempo prima dell’uso; col tempo s’intorbida e si colora 
in verde scuro, senza perdere per ciò la sua efficacia. Le dosi sono di 5 — 8—10! mg. (0*01! 
per volta, 0-05 al giorno, Farm. Germ.) per gli adulti, di »/,— 1 */ 2 mg. per i fanciulli 
fino ad un anno, di 3 mg. nei fanciulli fino a 5 anni, come emetico quando si tratta 
di vuotare lo stomaco, senza provocare diarrea; in dosi più piccole, come espetto¬ 
rante, nelle affezioni catarrali delle vie respiratorie, anche associata alla morfina 
(voi. I, pag. 772). In alcuni casi perfino dopo 3 — 4 mg. si è osservato vomito, vertigini 
ed istantaneo collasso (Eabow, Prevost). 

As p i d o s p er m i na. E l’alcaloide della corteccia di querbacho, solubile conia 
aggiunta degli acidi, e che si adopera in soluzione (aspidospermina 0*1, acqua distil¬ 
lata 5 0, acido solforico q. b.) alla dose di una siringa (0-02) per volta, negli stati 
dispnoici (Eu 1 en b ur g). 

Atropina, (difficilmente solubile nell’acqua). Si adopera meglio sotto forma di 
solfato di atropina, in soluzione molto allungata (1:500 acqua), alla dose di 1 / a — 2!mg. = 
0 25 —PO della soluzione, per volta. Le dosi maggiori (3 — 5!! mg.) si adoperano solo 
come antidoto negli avvelenamenti per oppio, morfina ed ergotina (E. Rozék). Nelle 
nevralgie non spiega effetto, negli spasmi il suo effetto è dubbio (v. Graefe); tra 
l’altro in combinazione con la morfina (0'001 di atropina: 001 di morfina ; idro¬ 
clorato di morfina 0-1, solfato di atropina 001, acqua di lauro ceraso 20-0, Dujardin- 
Beaumetz) o con la inalazione di cloroformio, contro le doglie spastiche, 
la inalazione dopo l’iniezione di atropina (K1 ei n wà ch t er. E. Fraenke 1.—Il val[e- 
rianato di atropina si adopera come il precedente, senza un maggiore valore 
curativo; e non è neanche cosi perfettamente solubile come quello. — L’estratto 
di belladonna, spiega un’azione molto irritante e malsicura, è quindi superfluo 
in terapia. 

Bromuro di potassio. Non altrimenti che il cloruro di sodio (v. appresso), 
anche in dosi relativamente piccole ed in soluzione non troppo allungata, (1:2—5 di 
acqua) produce dolori, infiammazione ed anche ascessi, cosicché la sua azione locale 
non sta in veruna proporziono con gli effetti curativi, che possono ottenersi quando 
lo si somministra per lo stomaco o pel retto. Yale lo stesso pel bromuro di sodio. 

Caffè. L’estratto liquido concentrato di caffè si usa contro l’avvelenamento 
di morfina (di 5 in 5 minuti, per molte ore, Garrison). — Caffeina. Si usa come ecci¬ 
tante, in dosi maggiori, che quando si usa come regolatrice del cuore e diuretica, nel 
senso della digitale. Per la piccola solubilità della caffeina nell’ acqua, la soluzione 
si prepara con 1’aggiunta dell'alcool (1:5 di alcool e 5 —10 di acqua distillata; solu¬ 
zione a mite calore); meglio ancora sono adoperabili le soluzioni del Tanret, nel 
salicilato o benzoato di sodio (caffeina 4*0, salicilato di sodio 3*1, acqua distillata 6-0; 
sciogli a mite calore;, alla dose di 1 / 2 —1 siringa del Pravaz (0-2 —0-4), fino a 0-8 al 
giorno. Si possono anche usare i corrispondenti sali doppi, facilmente solubili nella 
acqua, cioè il salicilato di caffeina e sodio (con (?2*5 per cento di caffeina), 
benzoato di caffeina e sodio (con 45’8 per cento di caffeina) e l’idrobro- 
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mato di caffeina e sodio (con 52 per cento di caffeina), per uso ipodermico (3:10 
acqua) secondo la quantità della caffeina che vi si contiene, alla dose di 02 — 05 
per volta. 

Canfora. Si usa sciolta nell’ etere o negli oli grassi (1:4 di olio di mandorle), 
alla dose di OOo —020 —0*4 per volta, o nei casi gravi 1-0 —2-0 per volta (Aufrecht) 
nelle stesse affezioni nominate a proposito dell’ etere. La soluzione oleosa produce mi- 

_ ! . I . i i La canfora monobomata (3:25 

alcool e 22 di glicerina, B ourne ville), si usa alla dose di 01—0*3—0*5 per volta 
ed alla dose di 3 0 ! al giorno. 

Chinina (pura). La sua soluzione nell’etere, con la evaporazione all’aria, si può 
concentrare fino alla quantità di una parte di chinina su due parti d’ etere, senza 
precipitazione dell’ alcaloide, ed allora si mischia con gli oli grassi, nonché con i 
liquidi spiritosi, coi quali dà una soluzione limpida. Perfino nei mediocri gradi di 
concentrazione produce facilmente infiammazioni ed ascessi (Bernatzik), e, del resto, 
è superflua. - Arseniato di chinina. È costituito da cristalli solubili nell’acqua 
bollente, ed alla dose di 0'0L 0 02 per volta si usa nella intermittente, nelle nevrosi 

tipiche e nelle malattie croniche della pelle (Bartolini, Faye, Kingdon), - Bisol- 

fato di chinina (cristalli solubili in 12 p. di acqua e 3 p. di glicerina). S’inietta la 
soluzione acquosa satura, in dosi corrispondenti alla quantità di chinina che vi si 
contiene (equivalente e contenente la stessa quantità di acido che una soluzione di 4 p. 
di bisolfato di chinina, 3 p. di acido solforico diluito c 50 p. di acqua distillata). 100 p. 
di bisolfato di chinina sono eguali a 78.2 p. di solfato neutro. Il Dumoulin (1877), 
trovò come limite massimo per l’acido solforico, nelle iniezioni sottocutanee, il 2 
per mille, con esperimenti sugli animali. L’ acido idroclorico libero non spiega un azione 
più leggiera, ed analogamente all’ acido lattico, acetico e tartarico, produce la stessa 
azione irritante, ed anche un dolore maggiore. — Idrob r o ma to di chinina. Si usa 
in soluzione acquosa, con 1’ aggiunta di acido idrobromico (bibromidrato di chinina) 
e nelle dosi dell’ idroclorato «li chinina. In dosi alquanto maggiori, produce egual¬ 
mente le escare. — Idroclorato di chinina. Il più solubile nell’ acqua (20 p.° tra 
i sali neutri di chinina. Con raggiunta dell’acido idroclorico allungato si ottengono 
facilmente soluzioni acquose nella proporzione di 1:3—4 p. di acqua distillata, senza 
che si raggiunga quella quantità «li acido combinata chimicamente nel bisolfato di 


chinina cristallizzato (idroclorato di chinina 50; sciogli con l’aiuto di acido idroclo¬ 
rico diluito 2-0, in acqua distillata 8'0 ; — 1 cc. della soluzione contiene allora 0’5 di 
idroclorato di chinina, equivalente a 04 di chinina pura, Bernatzik). Questo sale 
si scioglie anche facilmente nella glicerina (G p.). Le soluzioni più concentrate, non¬ 
ché le quantità maggiori, iniettate per una volta, «li questo o quel sale di chinina, 
quasi senza eccezione producono nel luogo della puntura una forte infiltrazione, ascessi 
e perfino gangrena della pelle. Le piccole dosi sono troppo poco decisive terapeuti¬ 
camente, e, per la loro frequente ripetizione, tormentose pel paziente. La cachessia da 
malaria raramente si guarisce con questo metodo di applicazione, ed i parossismi feb¬ 
brili ritornano bentosto, cosicché questo metodo alla fine riesce per diventare molto 
costoso. E indicato quindi, solo nei casi di grave malaria, con perdita di coscienza, 
tetano, ecc. ; e giustificato nella insolazione, nelle nevralgie intermittenti, ecc. — 
Ferro-citrato di chinina (contiene su di 1 p. di chinina 3 p. di ferro). Merita 
piuttosto di essere usato come preparato di ferro, anzi che come preparato di chinina. 
Si usa nel miglior modo sciolto nt*lla glicerina, ed allungato con acqua. Spiega una 
forte azione irritante locale. — So 1 fato di chinina neutro. Poco solubile nel¬ 
l’acqua; deve quindi sciogliersi con l’aggiunta degli acidi (meglio acido idroclorico 
che solforico, poiché il primo aumenta molto di più la solubilità del sale nell’acqua). 
Le soluzioni di glicerina si possono preparare un poco più concentrate (1:6 di gli¬ 
cerina) e sono anche più conservabili. Allo scopo della iniezione si allunga questa 
soluzione con parti eguali di acqua. Le soluzioni combinato di solfato di chinina ed 
idroclorato di morfina si adoperano per iniezione più opportunamente nella propor¬ 
zione di 1:10 di chinina (solfato di chinina 10, idroclorato di morfina 010, acido idro¬ 
clorico diluito 0*70, acqua distillata fino al peso totale di 5*0 ; — 1 cc. contiene 0’20 
di solfato di chinina e 0 02 d’idroclorato di morfina. Bernatzik). Tutti i sali di 
chinina del resto, consigliati ancora per iniezione ipodermica, sembrano superflui. Il 
più solubile di essi è il lattato di chinina, ma non adoperabile. —S o lf ato neutro di 
eh ini din a, nonché solfato di conc li i n i n a (spesso i due sali vengono scambiati tra 
loro). Si usano nella dose e forma del solfato di chinina; appena «Efferenti da questo 
dal punto di vista fisiologico e terapeutico. —La chi n o i di n a (allo stato di purezza 
chimica detta chinina amorfa) è facilmente solubile negli acidi allungati, e forma 
con questi dei sali a reazione neutra, solubili in ogni proporzione nell’ acqua, estre¬ 
mamente igroscopici, tra i quali ha trovato applicazione il solfato, 1’ idro ciò rato 
ed il citrato di chinoidina. L’ efficacia terapeutica di questi é molto limitata^ 
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ed inoltre, usati ipodermicamente in dosi anche più piccole dei sali di chinina, pro¬ 
ducono, nel luogo della iniezione una irritazione infiammatoria con le sue conseguenze. 

Chinolina. (Idroclorato di chinolina); in soluzione (1:10), alla dose di 0-2 per 
volta. Irrita violentemente (Jakscli); anche il tartrato di chinolina meno solubile 
spiega azione irritante e perfino in piccole dosi provoca la nausa (Brieger). 

Cloralio idrato. In soluzione (1:2 acqua) alla dose di 05-1*5, fino a 2-0! per 
volta, assoluto o combinato alla morfina (cloralio idrato 5*0, idroclorato di mor¬ 
fina 025, acqua distillata 25-0 Vidal, Estacliy). Adoperato solo nei casi urgenti 
(eclampsia, tetano ecc.), poiché la iniezione è molto dolorosa e quando la soluzione 
non è molto allungata produce infiammazioni, ulcerazioni e gangrena. Sono neces¬ 
sarie presso a poco le stesse dosi che per uso interno. La stessa forte azione irritante 
spiega il crotoncl oralio idrato (0*1:3*0 glicerina. J. Worms). 

Cloroformio. S’inietta alla dose di 10 gocce, fino ad una siringa piena (1*48 
cloroformio), nelle affezioni nevralgiche, tanto assolute che combinate alla morfina 
(v. appresso) od all’atropina (Collins). Provoca turgore doloroso e facilmente ascessi 
nel punto della iniezione. 

Cloruro d’oro. In soluzione acquosa (0*01:5-0 di acqua), 1 siringa piena per 
volta, contro certe forme di sifilide (S. Badia). — Cloruro d’ oro e di sodio, alla dose 
di 0*005 per volta. 

Cocaina, combinata all’acido idroclorico, sotto forma di idroclorato di cocaina, 
in soluzione acquosa al 2 — 4 per cento (0*4:10*0 di acqua); 0*02—0*04 per ottenere 
1’ anestesia locale, la quale è completa dopo 5 minuti, nella estensione di un pezzo 
da 5 lire, mentre esiste ancora parzialmente la sensibilità tattile (La nd e re r); egual¬ 
mente il salicilato di caffeina. Le soluzioni di cocaina conservate, si decompongono 
in un tempo relativamente breve. 

Codeina. Facilmente solubile nell’acqua, ha una forte reazione alcalina,*e quindi, 
per impedire 1’ azione irritante, si deve neutralizzare accuratamente con 1’ acido idro¬ 
clorico allungato (idroclorato di codeina). Si adopera come anodino, in una dose dop¬ 
pia della morfina. Il Beurmann (1884) rinvenne però che 0*08 di sale di codeina, 
iniettato ipodermicamente, non spiegava veruna azione. L' idroclorato di apocodeina, 
in soluzione acquosa (1: 10) alla dose di 0*015—0*02 per volta, spiega azione emetica 
(D u j a r d i n-B e a u m e t z). 

Colchicina. La colchicina delle officine risulta di preparati di composizione 
variabile ed azione incostante. La sua azione irritante locale non è insignificante, e 
1’ applicazione terapeutica, per queste ragioni, non è da consigliarsi. Ipodermicamente 
si usa la soluzione acquosa (1:100 acqua), alla dose di J —2 ! mg. per volta ; 1—2 volte 
al giorno, nelle affezioni reumatiche*e gottose (A. Heyfelder ed altri). Nello stesso 
modo si adopera la colchieeina. 

Co ni ina. In soluzione idro-alcolica (1:40 di alcool e 60 di acqua distillata);, alla 
dose di 1—2 fino a 3 mg.! per volta, 1 — 2 volte al giorno nei casi di asma, oppres¬ 
sioni, irite cronica, blefarospasmo, ecc.; più adattato ancora 1’idrobromato di 
coni ina, cristallizzato, più solubile i\ell’ acqua (0*1:0*3 dell’alcaloide e 5*0 di acqua, 
Duj ardin-Beaumetz), alla dose di 0*001:0*001! per volta, negli stessi casi come 
il curaro. 

Con vallamarina, glicoside ad azione simile a quella della digitale; in solu¬ 
zione, acquosa, alla dose di 0*01 per volta, aumentando; senza utilità terapeutica. 
(Leubusclier). 

Curaro. La soluzione acquosa, debolmente acidulata con acido idroclorico e fil¬ 
trata (curaro 0*5, acqua distillata 5*0, acido idroclorico goccia 1, filtra), o la soluzione 
glicerinata (1:50 di acqua e glicerina aa ). La dose, per la variabilità dei preparati 
è estremamente malsicura, per tal ragione devesi cominciare con una piccola 
dose (0*005) ed aumentare gradatamente, finché si presentino i primi effetti fisiolo¬ 
gici, cioè aumento di temperatura, aumento di frequenza e grandezza del polso, rila¬ 
sciamento della muscolatura, abbassamento delle palpebre, spianamento dei volto ecc. 
La irritazione locale per lo più è considerevole. Nelle dosi medie (0*01-0*03) e ad 
intervalli più o meno lunghi si adopera contro 1’ epilessia ed altre forme convulsive 
(nel caso di blefarospasmo la iniezione si fa nelle pelpebre), in dosi relativamente 
grandi, fino a 0*10 —0*L5! 1—2 volte al giorno, nei casi gravi di convulsione, spe¬ 
cialmente nel tetano (Voisin, Lionville), contro la lissa umana (O ffemburg) ecc. 
La curar in a ed i suoi sali di purezza inattaccabile non possono aversi fino al giorno 
d’oggi. — G. Lehmann (1884) trovò che il solfato di curarina (Gehe) non 
spiega un’ azione più forte delle qualità migliori di curaro , e può adoperarsi ipoder¬ 
micamente negli adulti, alla dose di 0*01 — 0*04! 

Datutina ; in soluzione acquosa, accuratamente neutralizzata, e nelle dosi come 
la giusquiamina cristallizzata, con la quale sembra che sia identica (Ladenburg 
e M e y e r). 
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Digitalina. I preparati che si trovano nelle farmacie, sotto il nome di digi¬ 
talina, sono mescolanze variabili dei componenti delle foglie di digitale, in parte più 
attivi terapeuticamente, in parte inerti, in gran parte poi anche prodotti di decom¬ 
posizione. Ipodermicamente essi provocano un’ azione irritante più o meno forte, nei 
punti d’iniezione. La digitalina tedesca (solubile) del Merk, con la digitaleina 
come componente essenziale, si adopera in soluzione all’ 1 per cento, con 1’ aggiunta 
di glicerina (O'IOrlOO di acqua distillata e glicerina aa), alla dose di 1 — 3 fino a 5! 
mg. per volta e per giorno; nello stesso modo la digitalina francese dell’Ho¬ 
mo Ile e Quevenne, il cui componente, essenzialmente attivo è costituito dalla 
digitalina. — La digitalina cristallizzata del Nativelle, che risulta princi¬ 
palmente di digitossina, cioè il componente più attivo delle foglie di digitale, 
si adopera solo alla dose di 1 / 2 — 1 mg. per volta. Le iniezioni ipodermiche di digi¬ 
talina impura, che contengono digitossina e digitonina, provocano una forte irrita¬ 
zione locale negli animali (Kaufmann). 

Duboisina (solfato di duboisina). Si usa nella dose e forma dell’idrojodato di 
giusquiamina. Avrebbe un’ azione cinque volte più forte della giusquiamina cristal¬ 
lizzata, e 2—3 volte più forte dell’atropina (Harnack e Mayer), alla quale del 
resto somiglia qualitativamente per azione. 

Elaterina (cristallizzata). Si usa la soluzione acquosa (1:100 a cui si ag¬ 
giunge la glicerina, per aumentarne la conservabilità. Dose 2 —5 ! mg. per volta (come 
idragogo). 

Emetina. Si usa la soluzione acquosa, leggermente adidulata (0-1:10-0 di acqua), 
alla dose di 1 fino a 5 mg. ! come espettorante, nella bronchite capillare ecc. 4 mg. 
sarebbero necessari por provocare il vomito negli adulti (E. D'Ornellas); spiega 
un’ azione irritante infiammatoria sul punto delle iniezioni ; preferibile l 1 apomorfina. 

Ergotina ed altri preparati di segala. IL veicolo dell’azione medicinale della 
segala cornuta sembra che non ancora sia stato isolato allo stato puro. Sotto il nome 
di “ ergotina „ sono venuti in uso finoggi diversi preparati, spesso essenzialmente 
differenti tra loro per composizione e per azione. Nella pratica si adopera l’ergo¬ 
tina officinale, cioè l’estratto acquoso, depurato, della; segala cornuta (ergotina 
del Bonjean), sciolto nell’acqua con l’aggiunta di glicerina e filtrato, più oppor¬ 
tunamente nelle proporzioni di 1:5 di acqua di glicerina, aa parti eguali (il contenuto 
della siringa quindi = 0-10 di estratto), anche con l’aggiunta dell’acido fenico (estratto 
di segala cornuta 5-0, acqua distillata 15*0, acido fenico 01 ; 4 / a siringa 1-2 volte al 
giorno, No t h n agel-Rossb ach), per aumentare la conservabilità della soluzione 
(le soluzioni puramente acquose si decompongono subito); alla dose di 0-05 —015, fino 
a 0-20 per volta e giorno, più spesso nelle emorragie dagli organi respiratorii ed uro¬ 
genitali (al massimo 0-40! in tre giorni), nella emottisi dei tubercolosi (alla dose di 0-07 — 
0-10, al massimo 0*22 in 6 — 7 ore), nelle profuse emorragie tifose dell'intestino e di altri 
organi, le quali esigono un azione rapida ed energica (D rase he), ed inoltre nelle 
affezioni croniche dell’ utero, specialmente nella metrite cronica, contro i fibro-miomi 
dell’utero, per provocarne la involuzione (H i 1 d eb r an d t) per provocare l’aborto, 
nei casi di mania acuta (van Andel), nelle'nevrosi vasomotorie, per es. nella emi¬ 
crania simpatico-paralitica (Eulenburg) in vece dell uso interno, meno sicuro; 
inoltre, ma senza un effetto speciale, come mezzo dinamico di contrazione contro le 
varici dilatate, negli intervalli di 2 in 2 giorni, nella regione del decorso centrale 
(P. Vogt), nelle dilatazioni aneurismatiche delle arterie in vicinanza del vasd am¬ 
malato e nell’angioma cavernoso (Langenbeck). Le iniezioni di ergotina produ¬ 
cono un dolore più o meno forte e lo sviluppo di nodi infiammatorii duri e piuttosto 
grandi, che lentamente scompaiono. Dopo le dosi medicinali più grandi i primi sin¬ 
tomi si appalesano bentosto nella diminuzione di grandezza e frequenza del polso, 
talvolta in un senso di calore ; dopo le grandi dosi, e specialmente negli individui 
sensibili, perfino dopo pochi minuti con la comparsa del collasso, raramente co feno¬ 
meni di un accesso apoplettico ed epilettiforme. L’ estratto depurato con la dialisi, 
estratto di segala cornuta due volte purificato (Wernich), è un estratto 
acquoso di segala cornuta di maggior purezza ; ma appena produce un dolore ed una 
irritazione locale minore dello estratto officinale e non possiede neanche una conser¬ 
vabilità rilevantemente maggiore. L’ergotina liquida del Bombelon, sembra 
che produca meno dolore e sia più conservabile, senza essere inferiore, per efficacia, 
ai preparati officinali (A. Eulenburg). L’acido s cl ero tini c o, polvere giallo- 


vazione non disturberebbe 1’ azione terapeutica dell’acido, quando questo .si conserva 
secco ed indisciolto (W. Nikitin). L’Eulenburg non ha veduto comparire per 
esso fenomeni irritativi locali più intensi. La ergotinma del Tanret, cristalli bian- 
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castri, solubili nell’acqua con una piccola aggiunta di acido lattico ( 0 * 01 : 10*0 di 
acqua, 0 02 di acido lattico, o in forma di citrato di ergotinina sciolto Gehe) si ado 
pera alla dose di 0*0005—0-001 per volta! Questa difficilmente può ’aversi è molto" 
alterabile ed è contenuta nella segala cornuta soltanto in piccola quantità ( 1 : 1000 ). 

Etere. Come eccitante ed analettico nel grave collasso consecutivo alle prò* 
fuse emorragie, gravi lesioni traumatiche, operazioni, sgravi, colera algido avvele¬ 
namenti, ecc Dose 1 siringa intera (lcc. = 0-70) fino a 4-5 cc. assoluto ò con la 
aggiunta della canfora, nei tegumenti addominali (E. Bayer) estremità (Zuelzer) 
o nella parte laterale del torace (Arnozan), ripetendosi in caso di necessità la inie¬ 
zione nel corso del giorno. Anche contro le convulsioni nell’età infantile alla dose 
di 10 gocce m ogni coscia (Gellé). L’etere per iniezione provoca momentaneamente 
vivi dolori, ma solo di rado una reazione infiammatoria considerevole. — Lo spirito 
di etere si usa alla dose di 30-40 gocce. Esso ò più doloroso e molto più irritante 

(Zuelzer) dell etere puro. Per le stesse indicazioni serve anche l’etere acetico 
(Bum u 1 le r). 

Fava di Calabar (seme del fisostigma velenoso). — L’ estratto della fava 
di Calabar si usa m soluzione acquosa con l’aggiunta di glicerina (1:50) e filtrata, 
alla dose di 0 01 — 0*02, fino a 0*05 p. v., di rado ancora contro gli accessi convulsivi 
Esige molta precauzione! poiché la efficacia dell’estratto è incostante. - La fiso- 
stigmina od eserina (la fisostigmina dell’Hai*nack è identica con 1 ’eserina 
cristallizzata pura del Merk) si usa in soluzione acquosa, neutralizzata con l’acido 
ìuioclorico. Piu indicato ù il salicilato di fisostigmina, che si presenta in forma di 
cristalli leggermente giallastri, solubili in 150 p. di acqua e 12 p. di alcool. Si usa 
la soluzione acquosa al »/ a °/ 0 (da sottrarsi all’ influenza della luce, poiché 1 ’ alcaloide 
si colora in rossastro, dando luogo alla formazione della rubreserina) alla dose 
di 0 0005 — 0*002 ! p. v., 0*005 ! al giorno. Il solfato bianco di fisostigmina, igroscopico 
e più solubile nell’acqua, si usa alla dose di 0001 — 0*0015 p. v. 

Ferro e suoi preparati. Adoperati per iniezione ipodermica, nei casi di ane¬ 
mia perniciosa, nei casi in cui la funzione digestiva si trova estremamente indebo¬ 
lita. Quasi tutti i sali di ferro iniettati sotto la cute provocano una irritazione locale 
più o meno intensa. Si son trovati miglioria tal uopo : il pirofosfato di ferro 
con citrato di sodio. La soluzione acquosa di fresco preparata (1:6 acqua) si 
adopera alla dose di V 2 fino a 1 siringa. Questa soluzione provoca i minori disturbi 
(H. Neuss), e dopo l’uso di 6 settimane mostra un evidente effetto curativo (M. 
Eosenthal) ; inoltre il pirofosfato di ferro con citrato di ammonio 
(Huguenin), in soluzione al 20 °/ 0 , alla dose di I / 2 fino a 1 siringa (con 0*03 di 
ferro) p. v., ed il citrato di ferro ossidato ( 1:10 acqua), alla dose di 0 * 1 , nei 
fanciulli 0*05 p. v. (Glaevek e). — L’ albumi nato di ferro sciolto (con 0*5 °/ 0 
di ossido di ferro, Drees), alla dose di 0*5 —1*0 p. v. ed il peptonato di ferro 
(soluzione al 2 °/ 0 ), sembra che abbiano un’ azione irritativa più forte del primo pre¬ 
parato. Anche più irritante riesce il tartrato ferro-potassico (Farm. Austr.), 
sciolto nell’acqua, alla dose di 0*24 in una siringa (M. Eosenthal), il quale pro¬ 
duce una ostinata tumefazione infiammatoria, non altrimenti che anche il lattato 
di ferro (A. Eulenburg). Vedi anche 1’art. Ferro. 

Fisostigmina. v. Fava del Calabar. 

Gelse mio. L estratto liquido di gelsemio si adopera ipodermicamente 
alla dose di 0*50 per volta. — la gelsemina (polvere giallastra, amorfa, poco solu¬ 
bile nell’acqua, Tromsdorf) alla dose di 001 p. v. — L’idro cl orato di gelse- 
minina in soluzione (1:200 acqua, alla dose di 1 mg. p. v. Eulenburg). 

Giusquiamina cristallizzata. La sua soluzione acquosa neutralizzata (0*1:10*0 
acqua distillata, acido solforico diluito goccia 1 ), si usa nelle stesse dosi dell’ atro¬ 
pina, ad essa isomera (Ladenburg). Il preparato del Merk in forma di estratto, 
risultante in sostanza di joscina (sicheranina), in soluzione acquosa, neutralizzato 
accuratamente con acido idroclorico allungato e filtrato (per gli esperimenti fatti nella 
clinica del Pitha e G. Braun, 1870) 5 nelle dosi di 1 — */•> mg. spiega azione cal¬ 
mante anche in quelli che si sono abituati alle iniezioni di morfina. In dosi più grandi, 
fino a 3 mg. esso provoca nausee, vertigini, stordimenti, spesso anche difficoltà nella 
pronunzia delle parole, per breve tempo la vista si oscura, la pupilla si dilata molto, 
1 accomodazione dell’ occhio è disturbata. In alcuni produce più tardi un sonno di 
parecchie ore, in altri l’aumento dell’irrequietezza. Venne utilizzato con successo in 
molti casi di affezioni dolorose, accessi asmatici, stenosi spastiche e forme convulsive 
croniche (Bernatzik). 

Guacamaca (estratto acquoso e corteccia della Malouetia nitida). La soluzione 
acquosa filtrata ( 1:10 acqua) si usa alla dose di 001 per volta, come sedativo ed 
ipnotico (Schiffel*). 

Idrochinone (metadiidroxilbenzolo). Sciolto in 10 p. di acqua distillata, alla 
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dose di 0-2 per volta Irrita pochissimo e supera di molto la resorcina nella sua 
efficacia antipiretica, la quale pero scomparisce con la stessa rapidità come per que¬ 
st’ ultima. r 1 

.lodo. Le iniezioni ipodermiche di iodo nei carbonchi non spiegano la minima 

influenza giacche il jodo molto presto si combina e cosi perde la sua proprietà anti- 
putrida (Duoujadoux). 

«Iodoformio. Oli esperimenti dell'applicazione ipodermica del iodoformio nella 
sifilide hanno dato finogo-i risultati curativi poco soddisfacenti. Il Pichel lo con- 
siglia sciolto nell etere (1:6) alla dose di 033 p. v., contro le forme terziarie della 
sifilide. Il dolore, dopo 1 iniezione, non persiste che per breve tempo. Raramente si 
sviluppano ascessi consecutivi. Sospeso nella glicerina (0-3:10-0 glicerina) esso alla 
dose di 0-3-0-3o p. v. provoca poco dolore, ma un induramento nel punto della inie¬ 
zione, che dura per molti giorni, mentre le iniezioni delle soluzioni oleose (1:19 olio 
di mandorle) non producono che una tumefazione erisipelatosa della cute che ben¬ 
tosto scomparisce, da poiché la soluzione oleosa vien facilmente riassorbita • questa 
però deve sempre prepararsi di fresco e spedirsi in vetro scuro, poiché altrimenti il 
jodo se ne divide. Questo si trova nell’urina, perfino dopo 2 ore (Thomann). 

Ioduro di potassio e di sodio. La soluzione al 30 °/ 0 s’inietta alla dose 
di una siringa del Pravaz, o sotto la pelle o nel tessuto intramuscolare, 1—2 volte 
ai-giorno nei muscoli glutei. Senza sollevare una plica cutanea, s’introduce l’ao-o 
nella regione glutea, attraverso la pelle, il connettivo e 1’ aponevrosi, e la quantità 
del liquido d’iniezione si fa penetrare nel parenchima dei muscoli. Il ioduro di po¬ 
tassio, come il joduio di sodio, in quantità eguali, produce un forte odore bruciante 
che però scomparisce in */ 4 d’ora od al massimo in alcune ore, o solamente un do¬ 
lore ottuso, ma di maggior durata. I risultati terapeutici non sono singolarmente 
spiccati nei sifilitici. Il joduro di sodio sembra che sia meno irritante del joduro di 
potassio (Arcari, Schadek). 

.Toscilla. Massa amorfa, scolorata, semifluida, poco solubile nell’acqua. Per inie¬ 
zione sottocutanea si usa l’idrobromato o l’idroiodato di joscina, in solu¬ 
zione acquosa (0-01:10-0 di acqua distillata), negli adulti alla dose di 0-0002—0-00075. 
fino a 0*001! p. v. (Frftntzel, e Leften ed Illing). In riguardo alla sua azione 
ed applicazione terapeutica è in sostanza eguale alla giusquiamina del Merck, poco 
anzi menzionata. ’ 

Mercurio. L’applicazione ipodermica dei preparati di mercurio, introdotta prin¬ 
cipalmente ad incitazione del Lewin nella terapia della sifilide, è adattata princi¬ 
palmente per le forme più semplici e più leggiere del secondo periodo, le quali, oltre 
all indurimento iniziale ed alla papola, son caratterizzate dalle forme impetiginose, 
di origine recente, ed in tutti i casi dall’ angina, e press’ a poco si avverano 3—G 
mesi dopo l’infezione (v. Sigmund). I vantaggi di questo metodo consistono nel 
dosamento preciso, preservamento della digestione, azione medicinale mite, esecuzione 
anche con l’ ordinario metodo di vita e con la nettezza, in paragone della cura delie 
unzioni e di altri metodi curativi, ma non già in riguardo alla rapidità e sicurezza 
del successo, od all’impedimento delle recidive. Tanto meno che per l’uso interno si 
può dare una conclusione sicura sulle quantità che ne vengono assorbite. A ciò si 
aggiunge ancora il dolore e 1’ azione irritante dei sali mercuriali nel luogo della inie¬ 
zione, e quest’azione si appalesa, tra l’altro, con violenta infiammazione, ascessi, 
mortificazione gangrenosa della cute, e del resto per la rapida penetrazione del mer¬ 
curio anche con oppressione toracica, cefalalgia, diarrea, ecc. (Grùnfeld, Stólli* 
ed altri). 

a) Bicloruro di mercurio corrosivo. Sciolto nell’acqua (1:100 acqua di¬ 
stillata) alla dose di 1 / 2 — 1 siringa ( 1 / 2 — 1 cg. di sublimato) al giorno o solamente 
ogni 2 fino a 4 giorni ; pei fanciulli al di sotto di un anno 2 mg. per volta, al di 
sotto di 5 anni, 2-5. Nei fanciulli più grandi e ben sviluppati 3 — 5 mg. p. v. (Monti). 
Il numero delle iniezieni è variabile; in media 20—25, non altrimenti che la quan¬ 
tità necessaria per la cura (02—0-25, Grùnfeld); secondo il Lewin per- gli 
uomini 0 20, per le donno 0-1G di sublimato. Malgrado la grande diluzione, il prepa¬ 
rato produce un dolore più o meno intenso e di lunga durata, turgore infiammatorio 
e, non di rado, gli effetti sopra cennati. Per mitigare i dolori si è consigliata l’ag¬ 
giunta della morfina (per ogni p. di sublimato x / 2 p. di idroclorato di morfina). 
Le afiezioni sifilitiche, nelle quali 15 iniezioni di bicloruro o di cianuro di mercurio 
non mostrano un deciso miglioramento, appena permettono anche di attendere un mi¬ 
glioramento, continuando le iniezioni (Sigmund). Allo scopo di favorire la pene- 
trazione del sublimato nel sangue, si è consigliata la iniezione del cloruro doppio di 
mercurio e sodio, biclol’Uro di mercurio con cloruro di sodio, partendo 
dall 1 idea che il sublimato, in questa doppia combinazione, circoli nel sangue. A tal 
uopo, ad ogni parte di soluzione di sublimato si sono aggiunte 10 p. (J. Mfiller e 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 43 
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Stern), 6 p. (Bamberger) o solamente 2 p. di cloruro di sodio (AuspitzV ma 

queste preparazioni, come anche il sublimato solo, per la intensità dèlia loro azione 
irritante, attualmente non si adoperano che di rado. 

d’nnvn ^ 1 bum 1 nal .° (biclorato) di mercurio sciolto, (soluzione di albumina 
d uovo filtrata, precipitata col sublimato, ed il precipitato sciolto nell’acqua conte¬ 
nente cloruro di sodio, ,n modo che il liquido filtrato, per ogni l cc. contenga 1 cc. 
di sublimato collusivo. Su 100;0 di soluzione di ovialbumina si trovano in delta solu¬ 
zione 60-0 di soluzione di sublimato al 5 »/„ ed, altrettanto di soluzione di cloruro di 
odio al 17 20 /„, insieme ad 80-0 di acqua. E un liquido opalescente, che in breve 
tempo diventa lattiginoso, sottilmente fioccoso, torbido, e fa depositare calomelano- 

hinv 0 b i t j r ( fovs ) o H " Sa , al a d ° Se , dl ' /2—1 8111 “ga p. v., meglio nel braccio sinistro o 
lun„o il doiso. Ha un azione alquanto meno irritante della soluzione pura di subli- 

su’lu’h 11 ?! T- nU d iniezione. Nello stesso modo si adopera il peptonato (biclorato) 
solubile di mercurio. ( 1-0 di peptone di carne, sciolto in 50 cc. di acqua distil- 
Jala, 0 nitrato; vi si aggiunge 20 co. di una soluzione di sublimato al 5 U L il pre¬ 
cipitato che si ottiene si scioglie con- 1 » aggiunta di circa 35-10 cc. di una soluzione 
eli c onno di sodio al 20 / 0 , ed in ultimo vi si aggiunge tant’acqua che il liquido 
totale ascenda a 100 cc., cosicché ogni 1 cc. di essa contenga 0-01 di sublimato in 
torma di peptonato di mercurio). In riguardo al dolore ed alla reazione locale non 
vale molto di piu della soluzione pura di sublimato (A. Eulenburg); è però più 
conservabile della soluzione di albuminato. Le soluzioni di albuminato di mercurio 
con aiuto del siero di sangue (di bue, di cavallo, ecc.) preparate in simil modo 
come sopra contrariamente a ciò che qui se ne è detto, non spiegherebbero alcuna 
aziono locale dispiacevole (Bockhardt). Il Kòbner però contrasta questa opinione. 
Anche tenuto riguardo alle difficoltà che offre la preparazione del siero albumi¬ 
nato di mercurio, questo ha trovato poca diffusione nella pratica (M. Joseph). 

c) Bijoduro rosso di mercurio, sciolto con l’aiuto del joduro di potas¬ 
sio (bijoduro rosso di mercurio 1 , joduro di potassio 10 , acqua distillata fino al peso 
totale di 100); adoperato nella stessa dose del sublimato (Lewin, A. Martin); 
irrita anche più della soluzione di sublimato, e ciò ne rende difficile l’assorbimento! 

d) Cianuro di mercurio. Si adopera la soluzione acquosa (1:100 acqua). 
Si decompone facilmente, e per tal ragione devo adoperarsi di fresco preparato. Dosi 

rii 0-07-001 fino a 0 : 2 ! (precauzione! per 1 ’ aziono dell’acido prussico); irrita meno 
del sublimato (Sigmund, J. Guntz). 

e \ Formidato di mercurio. Combinazione neutra che non coagula l’albu¬ 
mina. Si adopera in soluzione all’1 %, alla doso di 0 005—0*01 p. v., contro la siti- 
lido (Li ebrei eli i. Spiega un azione altrettanto dolorosa ed irritante, come le coni- 

binazioni dell’ albuminato e del peptone, senza che abbia una maggiore efficacia te¬ 
rapeutica (Bòna). 

j) Sottocloruro di mercurio. Secondo il metodo dello Scarenzio (calo¬ 
melano preparato a vapore 01—015, polvere di gomma arabica 0-05, acqua distil¬ 
lata 1 * 0 ) si inietta in ciascuna natica 0*1 di calomelano e dopo tre settimane si ripete 
la iniezione. Quattro iniezioni bastano per lo più per mitigare i fenomeni della sifi¬ 
lide. Gli ascessi dopo l’iniezione di calomelano, sono più frequenti che dopo quella 
di sublimato. Il Kòlliker (1877; consigliava il calomelano sospeso nella glicerina, 
per gli adulti alla dose di 0-03, pei fanciulli a seconda della età OU25 — 0-03, da prin¬ 
cipio una iniezione ogni 5 giorni più tardi ogni 4 giorni. Bastano in media per la 
cura <> iniezioni. Il Zeissl consiglia le iniezioni in dosi più piccole (calomelano 0*3, 
acqua distillata, glicerina eia 5*0) 10 — 20 gocce (0-015 — 0-03) per volta, ma ripetute più 
spesso (1 3 volte per settimana). L’indurimento clic si forma dopo ogni iniezione si 

scioglie dopo 3 6 settimane, o si cambia in ascesso, accompagnato da febbre, che 

però guarisce subito. Ad ottenere un assorbimento più rapido, il Neissei* (1885) 
combina il calomelano col cloruro di sodio (calomelano, cloruro di sodio aa 1 - 0 , mu¬ 
cillaggine di gomma arabica 0 5, acqua distillata 10*0), alla dose di 0-1 p. v. 1 volta 
la settimana, in tutto 4 — 6 iniezioni.— Il v. Watreszewski (1886) crede, in confronto 
dol^ calomelano, debba darsi la preferenza all’ossidulo nero di mercurio, ed 
all’ ossido rosso di mercurio (nelle dosi di 0-06-0-1,3 — 5 volte, con gl’intervalli di 6—8 
giorni), poiché la reazione locale, quando s’ iniettano questi preparati nel mezzo dei 
glutei, sarebbe molto piccola, e scomparirebbe molto prima di quella del calomelano. 
Meno raccomandabile è poi il joduro giallo di mercurio, egualmente insolu¬ 
bile nell acqua e di facile decomposizione, consigliato pertanto dal Bricheteau. 

g) Oleato di ossido di mercurio. Si usa in soluzione oleosa (1:10 di olio, 
di mandorle), alla dose di J / 2 siringa per volta ; produce frequentissimamente ascessi 
e non spiegherebbe veruna influenza sul processo sifilitico* (P. Furbringer). 

Morfina. Si usano solo i suoi sali solubili, e meglio il solfato ed il clori- 
drato di morfina. Il primo contiene 76 °/ 0 di morfina e si scioglie in 14-5 p. di acqua 
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distillata, l’ultimo, cioè l’idroclorato, contiene 80% di morfina cd 
luzione 20 p. di acqua distillata. L’acqua calda ne scioglie una n 


esige per la so- 



zione limpida, ma 1 iniezione diventa dolorosa. Per impedire V ammuffimento si con 
siftlia di aggiungervi una piccola quantità di acido fenico. L’Eulenbur» sconsiglia 
di purificare le soluzioni torbide di morfina col riscaldamento e con la filtrazione 
poiché in tal caso non può più determinarsi esattamente la quantità di morfina che 
vi si contiene, e perchè vi è la possibilità della precipitazione durante la iniezione 
Egli consiglia piuttosto di sciogliere i sali di morfina, destinati all’iniezione ipoder¬ 
mica, non già nell’ acqua, ma nella glicerina chimicamente pura. Si può quindi scio¬ 
gliere l’idroclorato di morfina, accuratamente, sulla lampada a spirito in 10 p. di 
glicerina, in una provetta da saggio, ed il liquido limpido giallo-brunastro, che dopo 
il riposo di più mesi nò s’ intorbida nò muffisce, allungarlo per la iniezione con un 
peso eguale di acqua, in modo che risulti la ordinaria soluzione di 1:20, di cui la 
singola dose di 0*10 corrisponde a 5 mgr. In vece della soluzione possono anche usarsi 



gì or 
solo la metà 


e più. Noi vecchi deperiti, come pure nei fanciulli più avvanzati, si usa 
delle dosi prima assegnate. Dopo le iniezioni di morfina, principalmente in dosi alquanto 
maggiori, negli individui singolarmente suscettibili, si osserva l’azione medicamentosa, 
perfino dopo 1 cgr., ordinariamente dopo 2—3 minuti cd anche prima, con i fenomeni 



qualche temp_ 

dopo l’iniezione di morfina, si trovano specialmente i fenomeni gastrici, cioè nausea, 
vomito, inappetenza spesso durevole, e, con 1’ uso continuato, una stitichezza perma¬ 
nente. L’aggiunta dell’atropina alla morfina (1:15 — 10 di morfina) impedirebbe il vo¬ 
mito noioso, consecutivo alla morfina. Come correttivo per vincere rapidamente la 
eccessiva nausea da morfina e per ristabilire l’appetito, il Pitha consigliò il sol¬ 



diverse forme di psicopatie ; esse trovano inoltre applicazioni negli avvelenamenti con 
l’atropina ed alcaloidi affini. In combinazione con le nebulizzazioni di etere, 
le iniezioni di morfina possono completare 1’ anestesia locale, possono combinarsi con 
le inalazioni di c 1 o r o f o r m i o, in modo che queste si facciano 15 a 20 mi¬ 
nuti dopo la iniezione di 1—2 cgr. d’ idroclorato di morfina ; 1’ anestesia generale si 
otterrebbe con dosi più piccole di cloroformio, o durerebbe di più (N u s s b a u ni). 
Intorno allo combinazioni della morfina con l’atropina e con la chinina, 
v. sopra, negli articoli rispettivi. 

M u s e a r i n a. Alcaloide dell’ atjnricus muscarina. Molto igroscopica. La solu¬ 
zione acquosa, accuratamente neutralizzata (01:10*0 di acqua, acido idroclorico q. b.) 
si dovrebbe usare alla dose di 0’002—0005 ! per volta e per giorno. Appena fìnoggi 
è stata utilizzata in terapia. 

M u s c h i o. Si usa in soluzione acquosa (1 p. in 20 p. di acqua salicilica , per 
impedire lo sviluppo dei batteri) e filtrata, alla dose di 1 — 2 siringhe per volta, come 
analettico. Lo spirito scioglie una molto minore quantità di muschio che l’acqua, e 
spiega del resto un’ azione flogogena. 

Napellina. Alcaloide delle specie di aconito. Si usa per iniezione, in solu¬ 
zione all’ 1 % (01 spirito di vino ed acqua distillata a a 5-0), alla dose di Ó’Ol—0-03 
fino a 0-04 ! nelle nevralgie (Duquesnel et L a b o r d e). 

N arceina. Una combinazione di questo alcaloide, facilmente solubile nell’ac¬ 
qua, non si conosce. La soluzione di 1:50 di acqua, deve farsi con l’aiuto di un ec¬ 
cesso di acido idroclorico. Questa soluzione però ha un’ aziono molto irritante, e, con¬ 
servata, si decompone, facendo precipitare la narceina. Nelle dosi di 1—2 cgr. e più 
quest’ alcaloide che, al dire di alcuni autori, dovrebbe principalmente rappresentare 
gli affetti ipnotici dell’ oppio, non spiega una singolare efficacia. Nello stesso modo 
si adopera anche la narcotina, egualmente poco attiva. 

Nicotina. Si usa la soluzione idroalcoolica (0 02 : 500 di acqua distillata e spi¬ 
rito di vino aa. parti), alla dose di 1 mgr. p. v. ( Erlenmay er); nel tetano fino 
a 4 mgr. ! 
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Nitrito di amile, alla dose di 1-2 gocce p. y. (D. Smith, Hayden e 
Cruise); azione ed effetti curativi poco conosciuti. 

Nitroglicerili a (1:1000 di acqua, con aggiunta di alcool), alla dose di »/ 4 —»/.,_l» 

mgr. p. v. 

Omatropina. L’ idrobromato di omatropina è rappresentato da cristalli bianchi, 
facilmente solubili nell’ acqua. Ha un’ azione simile a quella dell’ atropina. Si usa 
in soluzione (0-1 : 10*0 di acqua) alla dose di 0001—0002 per volta. 

Oppio. Si usa più opportunamente l’estratto di oppio, sciolto in una quan¬ 
tità di acqua eguale, fino alla quantità decupla, e filtrato. La soluzione dell’estratto, 
in eguale quantità di acqua, corrisponde per la sua efficacia alla stessa quantità in 
peso di oppio. Nelle dosi di 0-05-0-20 per volta si usa come stittico nelle diarree 
acute e nel colera. Non è adattato 1’ uso della tintura di oppio , perchè troppo at¬ 
tenuata (1 : 10) e per la grande quantità di alcool che vi si contiene (70 °/ 0 secondo 
la Farm. Austr.). 

Papaverina. Usata nella stessa dose e forma che la narceina. Ha un’efficacia 
ancora più piccola ed un valore terapeutico anche più dubbio di questa. 

Pilocarpina. L’idroclorato di pilocarpina è costituito da cristalli scolorati, 
igroscopici, facilmente solubili. La soluzione al 2 °/ 0 iniettata alla dose di una si¬ 
ringa intera = 2 cgr. per volta, è equivalente ad un infuso di 5 grm. fieli’erba di 
J aborandi. Dosi 0 01—0 - 02 fino a 0-03! per volta, 0*00 ! per giorno. Pei fanciulli 
fino a 2 anni al massimo 5 mgr. Da 2 — 6 anni 10 mgr. Fino a 12 anni 1 — 1 */ a cgr. 
(Demme). Si usa nelle malattie da raffreddamento e nei diversi disturbi prodotti 
dalla essudazione, per 1’ aumento del potere assorbente , provocato dall’energico 
eccitamento degli organi secretori , specialmente della cute e delle glandolo sa¬ 
livari. 

Quebrachina. L’idroclorato di quebrachina risulta di cristalli solubili nel¬ 
l’acqua. Dosi 0 05 — 0 10 per volta. Del resto come 1’ aspidospermina. 

Saponina. Si usa sciolta nell’acqua (1:50), alla dose di 0-01 — 0-06 p. v. Pro¬ 
duce una intensa irritazione, senza un apprezzabile valore terapeutico (A. Pu¬ 
le n b u r g ). 

Scillaina (Glicoside inazotato della Scilla). Ipodermicamente in sostanza ha lo 
stesso valore della digitalina francese (E. .Tamersted). — Scillipicrina (del 
Merk). Glicoside bianco-giallastro, amorfo, di un forte sapore amaro, probabilmente 
identico al precedente. Si usa la soluzione acquosa (1:10 — 50 di acqua) alla dose 
di 0-02 — 0-10 per volta, come diuretico (Fronmuller sen. ). Produce facilmente 
nodi infiammatorii nei punti dell’iniezione. 

Scoparina. Sostanza colorante gialla, insolubile nell’acqua e solubile nella 
glicerina. Sparteina. Alcaloide contenuto, come la scoparina, nell’erba dello Spar- 
tiurn scoparium La prima si adopera in soluzione (0-06: 0-75 di acqua, 0-25 di glice¬ 
rina), alla dose di 0*03 p. v., come diuretico? Il solfato di sparteina (1:50 di 
acqua distillata', ha un’ azione simile a quella della digitale , e si usa alla dose 
di 0*01 per volta, 0 02 ! al giorno, nella debolezza cardiaca e nell’ idrope. 

Solanina. L’ idroclorato di solanina si adopera in soluzione acquosa (1-0:10-0 
di acqua), alla dose di 0*05 per volta, 1—3 volte al giorno negli accessi asmatici. 

Spirito di vino. Introdotto sotto la pelle, anche in piccolo dosi, produce uno 
straordinario dolore, e mena facilmente alla infiammazione ed agli ascessi (Zulzer). 
Allungato (Wisky, cognac, ecc.) si usa come analettico nell’anemia acuta e negli stati 
di collasso (Breisky, Tiguero). 

Stricnina. Il nitrato di stricnina si adopera in soluzione acquosa (1 : 50 —100). 
Dose iniziale 1—2 mgr., aumentando gradatamente e cautamente , al massimo due 
volte al giorno, fino alla dose di 0-006 p. v. a 0-01 ! per giorno , nelle paralisi reu¬ 
matiche ed in quelle che seguono ai processi morbosi esaurienti, alla difteria, ecc., 
contro 1’ ambliopia ed iperopia, paralisi facciali, paralisi vescicali ed enuresi, anche 
nella ischiatica, ecc. Nello stesso modo si adopera il solfato di stricnina, meglio so¬ 
lubile nell’ acqua, ma non officinale. 

Strofantina. È un glicoside cristallino, facilmente solubile nell’acqua, ana¬ 
logo per azione alla digitale , contenuto nello strophcintus hispidus D. C. Si usa in 
soluzione acquosa (0-05: 10-0 di acqua), alla dose di 1—3 mgr. per volta, 1 — 2 volte 
al giorno, fino a 7 mgr. al giorno, negli stessi casi che la digitale. 

Tartaro stibiato. Per uso ipodermico, in dosi medicinali, produce una in¬ 
tensa flogosi flemmonosa, con suppurazione spesso dilunga durata nel punto d’inie¬ 
zione. Si avrebbe vomito soltanto con 1’aggiunta della morfina ( L i s s a u e r ). E 
più conveniente l’idroclorato di apomorfina. 

Tayuyà (radice del Trianospernia Tayuyà Mart.). La tintura si usa assoluta 
od allungata con acqua (0-03—05 : 1-0 di acqua), alla dose di 0-5—1-0 per volta, come 
antisifilitico ed antiscrofoloso ; ma la sua eliìcacia terapeutica non è constatata. 
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"Vaidivina. Sostanza cristallina, poco solubile nell’acqua, ricavata dai semi 
della Picrolemma Valdivia C. Planck. La soluzione preparata con l’aggiunta di poco 
alcool all’ acqua si usa alla dose di 0'005 p. v., contro l’intermittente e la morsi¬ 
catura dei sei penti velenosi, ecc. (Restrepo, Dujardin-Beaumetz). 

Veratrina. Il preparato commerciale è di composizione variabile. Per uso 
ipodermico si adopera in soluzione idroalooolica (1 : 50 di acqua distillata, alcool aa. 
parti eguali) alla dose di 1 — 3 ! mgr. per volta. Provoca intensi e durevoli dolori, 
senza però produrre ascessi. Il nitrato di veratrina si usa in soluzione 
(1:100 di acqua), come la veratrina, nelle affezioni nevralgiche e reumatiche (E u- 
lenburg, Bois ed altri ). Per ottenere effetti generali nessuno dei due è consi¬ 
gliabile. 

II. Rimedi per ottenere esclusivamente l’azione locale. Il 
loro compito può essere: 1 di produrre una infiammazione artificiale nel 
punto dell’iniezione, perchè, analogamente all’applicazione degli altri esutorii, 
si possa ottenere per via rivulsiva 1’ allontanamento degli stati morbosi negli 
organi vicini, o che si trovano ad una maggiore distanza. Questo processo, 
denominato dal Luton (1866) sostituzione parenchimatosa, venne dal mede¬ 
simo principalmente raccomandato per la guarigione delle nevralgie ad altri 
disturbi locali, senza un dimostrabile sostrato materiale. Egli iniettava all’uopo 
soluzioni di cloruro di sodio e di nitrato di argento, in dosi più 
o meno grandi, a seconda della intensità e durata del male, per ottenere con 
le stesse i minimi gradi d’irritazione locale de’tessuti, adattati all’uopo. 2. Per 
ottenere un’azione alterante locale dei processi nutritivi morbosi 
nei tessuti accessibili sotto la pelle, con l’aiuto delle sostanze medicinali 
(ioduro di potassio, alcool, ecc.) introdotte ipodermicamente, per arrestare 
nel suo sviluppo il processo locale, o render possibile la sua risoluzione, 
processo che ha trovato applicazione principalmente nelle tumefazioni croniche 
delle glandolo linfatiche, nell’idropisia delle articolazioni, delle guaine ten¬ 
dinee e delle borse mucose, nella periostite sifilitica ecc. Ma non deve tra¬ 
scurarsi al proposito che difficilmente può calcolarsi il grado della reazione 
consecutiva alla iniezione, e che questa può andare molto al di là de’ limiti 
previsti, ed essere accompagnata da un disturbo più o meno considerevole 
dello stato generale. 3. Per la realizzazione dell’antisepsi locale o dell’an- 
tiflogosi, pe’quali scopi ha trovato applicazione preferibilmente l’acido fenico. 
Per le iniezioni nel parenchima degli organi ammalati e delle neoformazioni, 
v. 1’ art. Iniezione. 

Acido fenico. Soluzione all’ 1 °/ 0 , alla dose di 1—2 siringhe del Prava/, 
come antisettico locale ed antiflogistico, nella eresipela migrante e traumatica (fino 
a 0-05 di acido fonico) nei limiti della pollo ancora sana ; la punta dell’ ago però 
devo essere diretta verso la regione della eresipela (Aufrecht, Boeckel, 
Hirschberg, Hueter ed al), raramente come calmante del dolore nelle ne¬ 
vralgie. La iniezione produce un forte dolore che scomparisce dopo mezz’ ora, dopo 
lo dosi più grandi si ha gonfiore ed ecchimosi, ma giammai ascessi. 

Acido o s m i c o. Si adopera sciolto nell’acqua distillata sola (acido osmico 0*01, 
sciogli in acqua distillata l’O; si prepari la soluzione nel momento della occorrenza), 
o con 1’ aggiunta della glicerina ( acido osmico 0‘1 , sciogli in acqua distillata 6 - 0, 
glicerina 4‘0 ). La soluzione cosi può conservarsi inalterata per 3 — 4 settimane 
(Schapiro), mentre la prima si annerisce molto presto e si decompone con la 
precipitazione parziale della sostanza. Si adopera alla dose di l / 8 —— l siringa del 
P r a v a z = 0*008—0’005 —0*01 p. v. nelle nevralgie di origine periferica. Con una 
simile dose non si hanno azioni alteranti locali, nè azioni per assorbimento. Il do¬ 
lore non persiste a lungo. Per regola si ha un leggiero rossore ed una tumefazione 
insignificante nel luogo della puntura, fenomeni che però scompaiono subito. 11 punto 
della iniezione assume un colorito nerastro per le gocciole di acido che ne escono (A. 
E u 1 e n b u r g, M o h r ed al.). In egual dose e forme si adopera l’osmiato di potassio. 

Acido scie rotinico,v. Ergotina. 

Acido tannico. Si adopera come rivulsivo, nello stesso modo che il nitrato 
d’argento. La soluzione acquosa (1:5 fino a 10 acqua) si usa alla dose di 1—2 si¬ 
ringhe nelle affezioni nevralgiche (Luton, Schwalbe). 
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equri comune edi stillata. Si usa per calmare i dolori, specialmente 
ischialgia, alla dose di 1 e più siringhe piene (Potai n, La fitte Lucas 
od al.), tiepida ed anche fredda (nel reumatismo articolare acuto, Dieulafoy) Il 
D uj a r din - B e a u m e t z e P i 11 e t, con esperimenti di controllo, hanno combat¬ 
tuta la efficacia delle iniezioni ipodermiche di acqua. Di un valore terapeutico egual¬ 
mente insignificante , secondo A. Eulenburg è anche l’aquapuntura del M a- 

th ieu (v. voi. I, pag. 77(5), consigliata a preferenza dal Servejan, contro le af¬ 
fezioni nevralgiche. 

Cantaridi. Tintura di cantaridi. Adoperata egualmente come ripulsivo, alla 
dose di 2o gocce, nella ischialgia (Ruppaner). Produce ascessi, ed in dosi più 
piccole solo un indurimento infiammatorio nei punti della iniezione (Luton).— 
Cantaridi n a (acido dello cantaridi), sciolta nel cloroformio (0.1:10-0 di cloro¬ 
formio) alla dose di 0*004—0.01 ! nelle nevralgie (L a b o u 1 b è n e). 

Cloruro di sodio. In soluzione alla doso di 0-5 —1-0 p. v. (Luton) come 
sostanza flogogona , per la derivazione nelle nevralgie (ischialgie , lomba«nne pleu- 
nsie, ecc.) in vicinanza dei tronchi nervosi ammalati. La iniezione delle soffi zioni■ 
non troppo allungate è dolorosa, si sviluppano nodi infiammatorii, e quando la con¬ 
centrazione è maggiore, anche ascessi nei punti della iniezione. 

Nitrato d’ argento. Adoperato dal Luton come derivativo nelle affezioni 
dolorose, in soluzione al 10—20 °/ 0 , alla dose di 0-0025-0-01 p. v. Egli riguardava 
il nitrato d’argento come il migliore dei sostitutivi parenchimatosi, poiché esso prò* 
duce per regola un’ affezione locale, nettamente circoscritta, in forma di un’ escara 
centrale, con formazione consecutiva di ascessi. 

Solfato di rame. In soluzione, nella stessa forma e dose del nitrato d’ar¬ 
gento. Usato solo come mezzo deriverativo localo (Luton). 

Spirito di vi.no. Alcool al 90 °/ 0 . Come derivativo, fino alla dose di 5 cc. 
(Luton), allungato (al 40—60—80 voi. %), alla dose di 7,-1 siringa, come mezzo 
contraente nella dilatazione morbosa dei vasi , per ottenerne V impiccoJimento , da 
principio alla distanza di 3 cm. da questi e nella direziono di essi, ripetendo la inie¬ 
zione diverse volte. Adoperato anche contro le varici , vainocele, teleangettasie e 
strume. Il dolore , il rossore ed il turgore si estendono molto al di là del punto di 
iniezione. Dopo 5 — 8 giorni questi fenomeni sono per la massima parte scomparsi, 
ed allora si ripete la iniezione. Essa ha per iscopo di' provocare un’ infiammazione 
cronica del connettivo, e col raggrinzamento di questo, il restringimento ed oblite¬ 
razione dei vasi ( E. Schwalbe). Successo poco sicuro ; nei vasi morbosamente 
dilatati non suole verificarsi la coagulazione. 

III. Sostanze nutritive e sostitutive del sangue. In luogo 
delle iniezioni in travenose, non del tutto prive di pericolo, e che nello stesso 
tempo sono difficili ed escludono una frequente ripetizione, allo scopo della 
nutrizione artificiale nei casi estremi, per allontanare la morte, principalmente 
nell anemia acuta ed in quella progressiva perniciosa, nell’esaurimento avvan- 
zato, negli alienati, nel caso di ulcere gastriche, o nei casi d’impedimento 
assoluto di penetrazione degli alimenti nelle vie digestive si sono iniettate 
maggiori o minori quantità di sangue defi brinato ( Karst , Landenber- 
ger 1873 ed al.), siero di sangue e diverse sostanze nutritive più o meno 
assorbibili, specialmente le soluzioni di albumina (Pick, 1879), il succo 
di carne ed il latte (Whittaker. 1876, Wulfsberg 1878), gli oli grassi 
(A. Menzel ed H. Perko 1879, Krueg 1875, E,. Pick, 1879). Le solu¬ 
zioni zuccherine (Krueg), come pure l’acqua (Beigel) eie soluzioni di 
cloruro di sodio (v. app.), queste ultime nei gravi casi di colera , per ov¬ 
viare al progressivo ispessimento del sangue. Queste iniezioni si sono pra¬ 
ticate nel connettivo sottocutaneo nei punti adattati del corpo. 

Le iniezioni sottocutanee di sangue animale defib rinato (50 —10-0 
in diversi punti* del corpo per ogni seduta) si sono dimostrate poco pratiche. Esse, 
come la trasfusione venosa del sangue di specie estranee , producono gli stessi in¬ 
convenienti, cioè febbre, emoglobinuria, urticaria ecc. e menano facilmente allo svi¬ 
luppo degli ascessi (Camerer 1871; Casse, 1879 ). Risultati meno favorevoli an¬ 
cora dà Ja ovialbumina ed il vitello di uovo, triturato e colato (K r u e g, 
1875) mentre per le esperienze sui conigli (del Sandras), potrebbe considerarsi 
più adatto per questi scopi il peptone, che viene assorbito con relativa faciltà (in 12 — 
22 ore, Eichhorn 1881) nonché il siero di sangue (E h r 1 i c h, 1875). Siffatte inie- 
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zlonl - P™ «nel » con soluzioni zuccherine (Krueg) o con oli 
grassi (a la dose di 15-30 cc. al giorno, Krueg), non cagionano dolori nè 
ascessi od altri dannosi fenomeni collaterali. Le iniezioni degli oli grassi si sono 
eseguite mettendo 1 ago-cannula in comunicazione con una siringa del Pravaz, me¬ 
diante un tubo di kautsomk. La quantità iniettata è stata di 15 cc. ; e la co ne ■ 
sione della siringa col tubo si è stabilita dopo fatta la puntura nel connettivo sot¬ 
tocutaneo. La iniezione ipodermica del latte in vece, o puro (ogni 7 ore un cuc- 
clnaino da thè ’Witthaker) od allungato con un terzo di acqua, hanno dato 
risultati sfavorevoli, tanto m riguardo allo assortimento, quanto anche in' irritazione 
locale ( W 11 1 f s b erg). Siccome F assorbimentoo dell’acqua avviene più facil- 

j-1 1 «-» i. ^ . J. L — _ i. - _ % 1 • • • ^ ^ Falck, 1879) anzicchè da parte 

del connettivo sottocutaneo, cosi la iniezione ipodermica della medesima è poco pro¬ 
mettente. Il Iv u s s m a u 1 ha iniettato la diastasi (alla dose di 01—0-2 per volta 
m soluzione acquosa), nel diabete mellito, senza alcuna utilità. 


Le sostanze nutritive non irritanti, come il siero di sangue, il peptone, 
gli oli grassi eco., iniettate sotto la pelle, per gli esperimenti fatti sugli 
animali (cani, conigli) cd in certi casi sugli ammalati, possono al certo con¬ 
servarli in vita per qualche tempo; pure V utilità pratica di questo metodo 
di somministrazione è relativamente piccola, prescindendo anche dagli incon¬ 
venienti che vi son collegati (Pick). 

Un effetto molto più utile, principalmente nei gravi casi di anemia, leu¬ 
cemia e pseudo-leucemia, e poi anche negli avvelenamenti per gas da illu¬ 
minazione e per altre sostanze , si ottiene in vece con la iniezione ipoder¬ 
mica del sangue umano defibrinato, secondo le esperienze del v. Ziemssen. 
Il detto sangue, nella quantità di 50 cc. si ripartisce in due punti d’ inie¬ 
zione (in ciascuna coscia), e questa iniezione in caso di necessità si ripete 
• tempo in tempo (4 — 5 iniezioni, nel corso di 1—2 settimane). La favo¬ 
revole influenza della iniezione del sangue umano come veicolo dell’ossigeno 
si manifesterebbe in breve tempo con V aumento quantitativo della emoglo¬ 
bina , e questo aumento si conserverebbe ad una certa altezza permanente¬ 
mente al di sopra del primiero livello. 


Il sangue necessario all 1 uopo si ottiene con un salasso , si defibrina e si con¬ 
serva a bagnomaria, alla temperatura del corpo. La siringa da iniezioni comprende 25 cc. 
ed è fornita di un ago-cannula sufficientemente ampio , perchè non renda difficile il 
passaggio del sangue. Il sangue iniettato viene subito spinto verso il centro con un 
sufficiente massaggio. Da questo dipende il completo passaggio del sangue iniettato 
indie fenditure del connettivo e nella corrente linfatica. La reazione dopo qufcsta 
operazione è cosi piccola elio negli adulti la quantità di sangue iniettata può por¬ 
tarsi lino a 100 cc. 


Infusione ipodermica (ipodermoclisi). 

Per potere introdurre maggiori quantità di liquido nel connettivo sottocu¬ 
taneo, ed ottenere nello stesso tempo una penetrazione più lenta ed uniforme 
del medesimo nel tessuto connettivo, più di quanto è possibile per mezzo 
delle ordinarie iniezioni, si ricorre a quei sussidi che permettono la pene- 
trazione dei liquidi corrispondenti nel connettivo sottocutaneo, con una pres¬ 
sione non maggiore della propria gravità. Si scelgono a tal uopo quei punti 
del corpo, in cui il tessuto connettivo abbia la massima cedevolezza possibile. 
La infusione e rispettivamente la iniezione di quantità maggiori di liquidi 
acquosi nel connettivo sottocutaneo, denominata ipodermoclisi, si adopera 
a preferenza per ottenere un assorbimento più rapido che per altre vie nei 
rispettivi casi, in vista delle difficoltà e pericoli collegati alla diretta intro¬ 
duzione dei liquidi medicinali nel sistema venoso. Questo metodo, introdotto 
m questi ultimi tempi, sembra che non sia senza importanza per la. cura del 
colera, per ovviare al difetto di acqua nel sangue , che si verifica nel suo 
stadio asfittico. A tal uopo il Samuel g Michael consigliarono la infusione 
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di grandi quantità di acqua salata nel connettivo sottocutaneo, il primo 
specialmente con 1’ aiuto del massaggio. 

Il liquido da essi adoperato risulta di una soluzione di 6 grm. di cloruro di 
sodio ed 1 grm. di carbonato di sodio in un litro d’ acqua, riscaldata alla tempera¬ 
tura del sangue. Il Canta ni, che durante l’epidemia di colera in Napoli esegui la 
ipodermoclisi in grandi proporzioni, si servi all’ uopo di una soluzione di 4 grm. di 
• cloruro di sodio o 3 grm. di carbonato di sodio in 1000 cc. di acqua -distillata la 
quale si bolliva per la sterilizzazione e si portava alla temperatura di 39° ed’ in 
certi casi di 40°. La quantità della infusione ascendeva a 800 — 1000, al massimo 
1500 cc., negli stati tifosi 500 fino a G00 cc. Nella maggior parte dei casi era ne¬ 
cessario ripetere la infusione più volto dopo breve tempo, fino a che il polso si sol¬ 
levava, il respiro diveniva più libero, la cianosi diminuiva, e si ristabiliva la elimi¬ 
nazione delle urine. Il Kleppor diverge dal Canta ni tanto in riguardo alla 
qualità del liquido d’ iniezione, quanto anche nel concetto della causa patologica da 
combattersi. Egli non riguarda l’ispessimento del sangue come causa della paralisi 
cardiaca, ma come effetto dell’ azione del virus colerico , e l’ispessimento del sangue 
come una conseguenza postuma del cuore danneggiato, e per tal ragione all’ acqua 
salata aggiungo una certa quantità di alcool, come il più potente eccitante del cuore. 
Il liquido da lui consigliato per infusione risulta di 7 0 cloruro di sodio, 10-0 di al¬ 
cool assoluto, su tanta acqua quando basta per un litro. Di questa soluzione s’iniet¬ 
tano solo 50 cc. per volta, alla temperatura del sangue, dopo qualche minuto se ne 
inietta altrettanto e questa iniezione si ripete tante volte , fino a che il polso di¬ 
venta sensibile, d’allora in poi l’infusione si ripete ogni 5 minuti, e, quando il polso 
è divenuto pieno, ogni mezz’ora, si sospende poi quando comincia la emissione del- 
D urina. Questo processo si continua d’ordinario per 18 —24 ore. Se dopo 30 ore non 
ricomincia la secrezione delle urine, il caso deve, senza eccezione, riguardarsi come 
letale. La quantità totale del liquido d’infusione è molto maggiore di quella del 
Cantani, in media di 8 — 12 litri. 

Per ciò che riguarda la scelta del luogo d’iniezione per la ipodermo¬ 
clisi il Samuel consiglia il molle connettivo del collo , poiché quivi la cir¬ 
colazione del sangue e l’assorbimento perdurano fino all’ ultimo. Anche il 
Keppler consiglia la regione cervicale e sottoclavicolare , mentre il Can¬ 
tami ha considerato come il punto più adatto la regione ileo-costale, poiché 
in nessun altro punto, come in questo, la pelle tanto facilmente si distende, 
le regioni laterali del collo poi si dovrebbero evitare, perché nei pochi casi 
in cui si prescelsero, si ebbe edema della glottide e morte per soffocamento. 
Per favorire 1’ assorbimento ed in vista della sua innocuità la ipodermoclisi 
deve farsi in più punti, almeno in due. 

'Nel modo più semplice può eseguirsi l’infusione ipodermica con un ap¬ 
parecchio ad imbuto (v. art. Infusione), al quale, della lunghezza di circa 
un metro, è inserita una cannula del Pravaz, che però deve essere più 
spessa dell’ordinario, od anche un trequarti (Hofmokl, Oser). L’Hueter 
adoperò a tal uopo Tinfusore da lui utilizzato per la infusione parenchi- 
matosa delle sostanze medicinali. L’ ago di questo era fornito di molte aper¬ 
ture, per facilitare la penetrazione del liquido nel connettivo. L’istrumento 
adoperato dal Keppler per la ipodermoclisi risulta di un trequarti leg¬ 
germente curvo, il quale per mezzo di un pezzo di aggiunta è fornito di un 
pezzo di gomma, un rubinetto a perfetta chiusura ed un recipiente imbutiforme. 
Dopo ritirata l’anima, la cannula resta applicata per tutta la durata della 
cura. Il Samuel si serve egualmente di un sottile trequarti, la cui can¬ 
nula, dopo la penetrazione nella cute e Testi-azione dell’anima, si mette 
in comunicazione con un irrigatore ( v. art. Iniezione). L’uso di una 
cannula ha il vantaggio , che, dovendosi spesso ripetere la infusióne, essa 
può restarsi nel luogo della puntura , mentre gli apparecchi ad ago produ¬ 
cono lesioni dei vasi sanguigni e dei nervi. Sullo stesso principio è pog¬ 
giato anche T apparecchio per infusione ipodermica adoperato dal Cantani e 
costruito dallo Scarpitti e Barbero. 

Questo risulta di un recipiente della capacità di 2 litri di liquido , il quale è 
collocato nell’ interno di un altro recipiente più grande , che ha il compito di con- 
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servare la temperatura uniforme nel primo. Dal recipiente interno partono due tubi 
di kautsciuk , della lunghezza di 2 metri, forniti ciascuno di robinetti. Questi tubi 
vengono messi in comunicazione con un trequarti e con una cannula, che si può 
chiudere con un robinetto. Prima dell’uso si disinfetta la cannula ed il suo sostegno, 
con acido fenico , o si sterilizza su di una lampada a spirito. Dopo l 1 apertura dei 
robinetti per la espulsione dell’ aria , e dopo eseguita la puntura nella cute , si ri¬ 
tira lo stiletto dietro alla valvola, e questa si chiude, e così il liquido d’iniezione 
penetra nel connettivo sottocutaneo e bentosto produce un rigonfiamento della cute, 
il quale si fa scomparire col massaggio, dopo chiuso il robinetto inferiore. Se il ri- 
gonfiamento della pelle accade troppo lentamente , si solleva un poco il connettivo, 
mediante la cannula del trequarti. L’0 s e r ritiene per razionale il metodo del Can¬ 
ta n i , ma crede che quest’ apparecchio pesante si possa sostanzialmente semplifi¬ 
care, servendosi di un apparecchio polverizzatore del Sichardson, ad una estre¬ 
mità del quale sia connesso un tubo di hautsciuk con la palla aspirante, e nel- 
1’ altro un robinetto divisorio , con un ago alquanto più grosso di quello della si¬ 
ringa del Pravaz. La palla aspirante è fornita del liquido per l’infusione, riscal¬ 
dato a 40 — 41°, e dopo espulsa l’aria, mediante la compressione della palla, si chiude 
il robinetto e si fa penetrare 1’ ago nel connettivo sottocutaneo. Girando la vite, 
mentre la campana aspirante si trova sufficientemente alta, si fa penetrare il liquido, 
il cui deflusso omogeneo e continuo può essere interrotto a piacere, girando il ro¬ 
binetto. 


Letteratura: Un indice diffuso della letteratura si trova in A. Eulonburg. 
La iniezione ipodermica dei rimedi, terza edizione, Berlino 1875 e nella enciclopedia 
del v. Ziemssen di Terapia generale, Lipsia 1880, trad. it. — Wood Beliandlung 
der Neuralgien mittelst subcutaner Injection narcotischer Substanzen. Edinb. Med. and 
Surg. Journ. 1855, LXXXI1; Brit. Med. Journ. Aug. 1858. — Pravaz, Bull, de l’Acad. 
de méd. 1855, XIX (Iniezione diipercloruro di ferro negli aneurismi).— B. Bell, Edinb. 
Med. and Surg. Journ. 1858. — Bertrand, Correspondenzbl. fur Ps3 r ch. 1857, p. (12.— 
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18G0, XXXII. - Ruppaner, Boston Med. and Surg. Journ. April-Mai ; Hosp. Ti- 
dende. 1860, Nr. 49 ; Hypoderm. Inject. etc. Boston 1865. — Lebert u. Tùrk, Expc- 
rimenta de usa Opii etc. Breslau 1860. — v. Franque, Nassau’sches Correspondenzbl. 
fùr Aerzte. 1860; Bayer àrztl. Intelligenzbl. 1862. — Seme leder, Wiener Med.-Halle. 
1861, Nr. 34. — Jarotsky u. Zuelzer, Ibid. Nr. 43. — Scholz, Wiener med. Wo- 
chenschr. 1861, Nr. 2. — Hermann, Wiener Med.-Halle. 1862, Nr. 8—10; Wiener med. 
Wochenschr. 1868, Nr. 17 —23. — v. Graefe, Archiv fùr Ophthalmol. 1863, IX.— 
Nussbaum, Bayer, àrztl. Intelligenzbl. Aug. u. Oct. 1863 und 1865, Nr. 36. — A. 
Eulenburg, Centralbl. fùr med. Wissensch. 1863, Nr. 46; 1864, Nr. 30; 1865, Nr. 34; 
Berliner klin. Wochenschr. 1865, Nr. 39. — Luton, Compt. rend. 1863, LVII, Nr. 13; 
France méd. Fevr. 1875; Traité dea inject. souscutan. en effet locaK Paris 1875; Ardi, 
gén. de méd. Oct. 1880; Inject. hypoderm. Paris 1882. — Sudekum, Inaug.-Diss. 
Jena 1863. — Gaudry, Inject. souscutan Thèse. Paris 1863. — Bois, De la métliode des 
inject. souscutan. Paris 1861. — Salva, Gaz. méd. de Paris. Dee. 1863; Mars 18(>4. — 
Leiter, Wiener med. Wochenschr 1864, Nr. 23; 1875, Nr. 3; — Sandor, Archiv fùr 
wissenschaftl. Heilk. 1864, I. — Pletzer, Zeitschr. fùr prakt. Heilk. 1864, Heft 3.— 
Sommerbrodt, Wiener med. Presse. 1865, Nr. 46 — 49. — Jousset, De la méthode 
hypoderm. etc. Paris 1865. — Lobi. Ber. der Krankenanstalt Budolfstiftung in A\ ien 
fùr 1865. — L or e ut, Die liypedcrm. Inject. nacli klin. Erfahrungen. 1865. — Lissauer, 
Med. Centralztg. Nov. 1865 (Emetici). — M a d e r , Wiener med. Wochenschr. 1866, 
Nr. 16 —19. — Beer, Zeitschr. fùr gerichtl. Med. 1866, Nr. 38. — Gallot, De la mé¬ 
thode hypoderm. Thèse Paris 1866. — Brand, Bayer, àrztl Intelligenzbl. 1866, Nr. 23 — 
25. —Feith, Berliner klin. Wochenschr. 1867, Nr. 18—19. — Beige 1, lbid. 1866, Nr. 21, 
27, 28. - J. Mùller, Wiener med. Presse. 1866, Nr. 29. - Erlenmayer, Die sub- 
cutane Inject. der Arzeneiinittel. 3. Aulì., Neuwied. 1866. — W. Bernatzik, Wiener 
med. Wochenschr. 1868, Nr. 24; 1867, Nr. 99-104; Med. Presse. 1867, Nr. 25 (Chi¬ 
nina, Chinoidina e loro sali); Handbuch der Arzeneiverordnungslelire. 1876, I, p. 360.— 
M. Iiosenthal, Wiener med. Presse. 1867, Nr. 2—7 e 1872, Nr. 1—5. — Lewin, 
Cliarité-Ann al en. 1868 (Sublimato). - Schivardi, La medicaz. ipoderm. Milano 1868.- 
A. Denis, Cons. et expér. sur la méth. hypoderm. Thèse. Paris 1868. -Lesi, La si¬ 
ringa de Pravaz et le injez. ipoderm. 1868. — Mihalski, De la méth. hypoderm. illése. 
Paris 1868. — A. Stòhr, Deutsclies Archiv fùr klin. Med. 18(>9. — D. E. Lìpp, Wiener 
med. Wochenschr. 1869 (Acido arsenioso).—J affé, Wiener med. Presse 1869, Nr. 46. 
Arnold, Wùrttemb. med. Correspondenzbl. 1869, Nr. 23.— A. Menzel u. H. 1 erko. 
Ernàhrung. Wiener med. Wochenschr. 1869, Nr. 3.— Y. v. Bruns, Arzeneiopeiationen, 

Eulenburg — Diz. enciclojjedico. Voi. VII. ^ 
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Tubingen 1869. — Bartholow , Manuel of hypoderm. medicat. 1. ed., Philadelphia 
1870. — Nagel, Behandlung der Amaurose etc. mit Strychnin. Tubingen 1871. - A. 
Monteverdi, Annali univ. de med. Juni 1871. -Drasche, Ber. der Krankenanstalt 
Rudolfstiftung. 1871. — Zuelzer, Berliner klin. Wochenschr. 1871, Nr. 1; Deutsche 
med. Wochenschr. 1883, Nr. 9 (eccitanti). — Koevór, Jahrb. fur Kinderkrankh. 1871, 
IV. - Servajan, Bull, gén de tliér. Sept. 1872; Gaz. des hòp. Nr. 119; De Vaqua- 
puncture. Paris 1869. — Paul, Bull. gén. de thér., Mars 1872. — Adrian, Ibid. Mai.- 
Levy, Bayer, àrztl. Intelligenzbl. 1873, Nr. 3.-D u jar din-Beau metz, Gaz. med. 1873, 
Nr. 10. Constantin, Ibid. Nr. 31. — S. Badia, La curacion de la sypliil. eie. Bar¬ 
celona 1873. — Karst, Berliner klin. 'Wochenschr. 1873, Nr. 49. — L. Tutschek, 
Ueber die Vervvendung der Hohlnadel zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken! 
Munchen 1873. - A. E. Samson, Med. Tim. and Gaz. Oct. 1871 (Gelatine discs). - 
C. Pauli, Deutsche Klinik. 1874, Nr. 7. —Rezek, Wiener med. Presse. 1874, Nr. 12.- 
Camerer, Wùrttemb. Correspondenzbl. 1874, Nr. 30.—Collins, The Clinik. Nov. 1874 
(cloroformio).— Hilsmann, Diss. Strassburg 1874. - Aufrecht, Centralbl. fur med. 
Wissensch. 1874, pag. 128 (acido fenico) — v. Lannsperg, Diss. Jena 1874. — Sa- 
razin, Art. Injection in .Taccoud’s Dict. de méd. et de dar. 1874, XIX. — Boeckel, 
Gaz. méd. de Strasb Mai 1875 (acido fenico). Ehrlieh, Diss. Greifswald 1875. — 
v. Pitha, Allg. Wiener med. Wochenschr. 1875, Nr. 1-3. — Lederer, Wiener med. 
Presse. 1874, Nr. 23. — Fiedler u. Birch-Hirschfeld, Deutsche Presse ftir prakt. 
Med. 18'<4, Nr. 27 u. 28 (acido fenico). — C. Scliwalbe, Niederrhein. Gesellsch. in 
Bonn. Sitzung vom 18. Mai 1874; Archiv fiir pathol. Anat. u. Pliys. 1879, LVI (inie¬ 
zione parenchimatosa e sottocutanea dell’ alcool). — J. Ivrueg, Wiener med. Wo¬ 
chenschr. 1875, Nr. 34 (nutrizione artificiale con la iniezione ipodermica). — Lauden- 
berger, Wùrttemb. Correspondenzbl. LIV, Nr. 33 (lo stesso) — .1. Grunfeld, Wiener 
med. Presse. Nr. 35 — 38 (Albuminato di mercurio). — Lewinstein, Berliner klin. 
Wochenschr. 1875. Nr. 48, Die Morphiumsucht. 1870. — Gschirhakl, Wiener Klinik. 
Oct. 1876 (Hg-Alb.). — P. Fùrbringer, Deutsches Archiv fur klin. Med. XXIV, 
Heft 2 (Mercuriali). — Burow sen., Deutsche Zeitschr. fur Chir. IV, pag. 282 (Dosi).— 
Chouppe, Gaz. liebd. Mars 1876. — Huguenin, Schweiz. Correspondenzbl. 1876, VI, 
11 (preparati di ferro). — v. Sigmund, Wiener Klinik. Oct. 1876 (Sublimato). — J. 
Whittaker, The Clinik. 1876, X, 4 (nutrizione artificiale). — Dieulafoy, Gaz. des 
hòp. 1876, Nr. 99. — Bamberger, Wiener med. Wochenschr. 1876, Nr. 11 (Albumi¬ 
nato di mercurio). — .T. Neumann, Wiener med. Jahrb. 1877 (suo uso nella sifilide); 
Anzeig. der Wiener Gesellsch. der Aerzte. 1882, Nr. 27 (Iodoformio). — Burkart, 
Chron. Morphiumvergiftung un deren Behandlung. Bonn 1877, 1878. — Casse, Presse 
méd. belge. 1878, Nr. 45; Bull, de V Acad. de méd. belge. 1879, XIII. — R. Pick, 
Deutsche med. Wochenschr. 1879, V, Nr. 3 (nutrizione artificiale). — Wulfsberg , 
Gòttinger Nadir. Febr. 1878 (Latte) — Fronmuller, Meinorab. 1879, VI (Sparteina, 
Scillipicrina). — Chahbazain, Annal. do Chim et Phys. 1879, 4 (Ergotinina).— 
Sassezky, Petersburger med. Wochenschr. 1880,. Nr. 15 (Influenza della temperatura 
sulT assorbimento dei liquidi di iniezione). — Camus, Des compìicat. locai, des inject. 
hypoderm. Thèsc. Paris 1880. — D. Bodet, Da cldorure de zinc. etc. Thòse de Paris 1880; 
Vircliow u. Hirsch’s Jahresber. fur 1880, I, pag. 446. — Eichhorn, Wiener med. Wo¬ 
chenschr. 1881, Nr. 31 — 34 (Nutrizione artificiale). — E. H. Neuss, Zeitschr. fur med. 
Klinik. 1881, Nr. 1 (prep. di ferro). — Ed. Tomann, Centralbl. fur med. Wissensch. 
1882, Nr. 44 (Jodoformio). — Fóreol, Bull, de la Soc. de Thér. 1882, Nr. 10 (etere).— 
Haycm, Bull. gén. de thér. Dee. 1882 (lo stesso); Lancet, Dee. 1882 (Injector).— 
Kohn, Berliner klin. Wochenschr. 1882, Nr. 5 (Aloe). — Bounivi 11 e et Bri^on, 
Manuel des inject. souscutanèes. Paris 1883. — G. Co eli et, Contrib. à V étiule des inject. 
hypoderm. Paris 1883. — O livi er, Des inject. souscntan. d’ether etc. Paris 1883. — S. 
Samuel, Die subcutane Infusion als Behandlungsmethode der Cholera. Stuttgart 1883. 
Berliner klin. Wochenschr. 1884, Nr. 28. — Stocquart, Annal. de dermat. et sypli. 
1884, IV, Nr. 1 ; Ber. f. Pharmakother., pag. 188 (Chrysophan). — Kaufmann, Rev. 
de méd. 1884, Nr. 5 (Digitalina). — E. Ilarnack u. II. Hoffmann, Zeitschr. f. klin. 
Med. 1884, Vili (Quebrachina). — Leubusclier, Ibid. VII (Couvallamarina). — A. Can- 
tani, Il colera. Milano 1884. — A. Eulenburg (Acido osmico), Berliner klin. Wo¬ 
chenschr. 1884 Nr. 7 ; v. Ziemssen’s Handb d. allgem. Tlier. Berlin 1883 (Hypoderm. 
Inject. v. Ernahr.-Fl.). — Bauer, Ibid. (lo stesso). — Iluchard, Progrès méd. 1884, 
Nr. 46 (Caffeina). — M ohr, Wiener med. Wochenschr. 1884, Nr. 47 (lo stesso).—Pickel, 
Inaug.-Diss. Erlangen 1884. — v. Ziemssen, Deutsches Archiv fur klin. Med. 1885, 
XXXVI, Heft 3 — 4 (iniezione di sangue). — J. Neumann, Wiener med. Presse. 1885, 
Nr. 3 (Hg-Pept.).— M. Bockhardt, Monatshefte fur prakt. Dermatol. 1885, Nr. 5 
(Albuminato di mercurio). — A. Landerer, Centralbl. fur Chir. 1885, Nr. 48 (Cocaina); 
Zeitschr. f. Tlierap. 1886, Juli (infusione di sangue defibrinato). — M. Joseph. Deut¬ 
sche med. Wochenschr. 1886, XII, Nr. 8 (Hg-Pept.). — v. Watreszewski, Centr.-Bl. 
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f. med. Wiss. 1880, Nr. 2 (lo stesso).—Aufrech t, Pathol. Mittheil. Magdeburg 1886.— 
Are ari, Wien. med. Wochenschr. 1886, Nr. 4 (joduro di sodio.). — Os er, Miftheil. d. 
Wiener med. Doct.-Collcg. 1880, Nr. 20 (Hypodermoklyse). —H ofmokl, Ibid. Nr. 27 
(lo stesso). — Fr. Kepple r, Deutsche med. Zeit. 1880, Nr. 46 (lo stesso). - C. Scha- 
dek, Petersb. med. Wochenschr. 1886, Nr. 29 (ioduri alcalini). 

P- Bernatzik. 

Ipodermoclisi (ut:©, Ocpp. a e )^Xu§6iv , lavare), infusione sottocutanea, 

v. l’art. precedente, pag. 343. 

Ipoemia (ù”© ed : diminuita quantità del sangue e quindi sino¬ 
nimo di oligoemia. — Qualche volta questa espressione si trova usata spe¬ 
cialmente per indicare quello stato anemico, prodotto dall’ acclimatazione 
degli europei nei climi più caldi , e per la influenza delle malattie tro- 

Ipofisi (ut:© e Ipofisi del cervello, appendice del cervello, glan¬ 

dola pituitaria, v. Cervello (anatomia) voi. Ili, pag. 108. 

Ipogeusia (ut:© e -yciL'.c), diminuzione del senso gustativo. 

Ipoglobulia v. Sangue. 

Ipognatia (ut:© e Yvàir©c, mascella inferiore), mostro dicefalo con una 
testa rudi mentaria, fissata alla mascella inferiore del feto sviluppato; v. Mo¬ 
struosità. 



Ipopio (da ù“© e ttù© 7, pus) dicesi quello stato morboso, in cui trovasi 
del pus nella camera anteriore. La presenza di pus nella camera anteriore 
non è un’affezione indipendente, e quindi 1’ipopio non è una malattia sui 
generis; invece esso non rappresenta che il sintoma di un processo infiam¬ 
matorio , che si svolge negli organi circostanti alla camera anteriore. Però 
l’ipopio è sempre indizio di una flogosi molto intensa di maggiore entità, 
poiché nei lievi processi infiammatorii, dove pur si produce una maggiore o 
minore quantità di pus, la camera anteriore non ne contiene. 

Le malattie, nelle quali suole avverarsi 1’ipopio, sono la cheratite, 
l’iridite, la ciclite e la coroidite. L’infiammazione suppurativa della 
membrana ialoidea non dà luogo a raccolta di pus nella camera anteriore, e, 
se questa ne contiene, non si tratta mai semplicemente di ialite, ma d’ in¬ 
fiammazione suppurativa del tratto uveale. In nessun’ altra malattia frat¬ 
tanto 1’ ipopio è cosi frequente come nell’ infiammazione suppurativa della 
cornea, cioè nell’ascesso e nell’ulcera della cornea, e specialmente una 
forma d’ ulcera corneale , quella che per la sua tendenza ad estendersi in 
superficie chiamasi ulcera serpiginosa della cornea (Ulcus corneae serpens , 
Samiscii), dà quasi sempre luogo ali’ipopio, tanto che prima portava anche il 


nome d’ipopio-cheratite (Roser). 

Questa comparsa dell’ ipopio mena direttamente alla domanda , donde 
possa derivare il pus nella camera anteriore. Nell’ iridi te , in cui del resto 
1’ipopio è abbastanza raro, il pus deriva senza dubbio dall’iride infiammata, 
ma si possono osservare moltissime iriditi, le quali assolvono oompletamente 
il loro decorso, senza presentar mai, neppure temporaneamente, raccolta di 
pus nella camera anteriore. Il semplice intorbidameuto dell’ umore acqueo, 
sintoma ordinario dell ’ iridi te, sebbene non sia dovuto solo alla coagulazione 
della fibrina, ma in parte anche alla presenza di corpuscoli linfoidi o puiu- 
lenti che vi si frammischiano, è chiaro che non lo si può ritenere come 
un ipopio; questi fiocchi o filamenti coerenti, spessi, grigiastri, che sono so- 
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spesi nell’umore acqueo, che possono anche aderire all’iride od alla super¬ 
ficie posteriore della cornea, non corrispondono ancora al concetto doli’ipopio 
concetto determinato essenzialmente dalla raccolta di uno strato più o meno 
alto di liquido giallognolo (purulento) nella parte più bassa della camera 
anteriore. 

Alquanto più frequente è F ipopio nella ciclite ed irido-cicli te, nelle 
quali il pus si origina dai vasi del corpo ciliare ed, attraversando quel tes¬ 
suto cavernoso , che è nell’ angolo dell’ iride , arriva nella camera ante¬ 
riore. Anche nella coroidite e nella panoftalmite non è raro di trovare la 
camera anteriore ripiena di pus. Ma il caso ordinario, in cui appare l’ipopio, 
e la formazione dell’ulcera corneale. Ed or la semplice concatenazione 
di questi fatti potrebbe già abbastanza persuadere e rendere molto probabile 
ed accetta l'opinione, che il pus tragga la sua origine dalla cornea, quantun¬ 
que più volte siasi fatto il tentativo di dimostrare per via sperimentale o altri¬ 
menti, che non sia cosi. Anche oggi non è ancora direttamente dimostrata 
una tale provvenienza dell’ipopio nell’ulcera corneale, ma gli altri modi 
d’origine, che sono stati addotti, neppure son dimostrati, anzi lo son meno. 
Tanto meno si è rinvenuta la via che segue il pus, per arrivare dalla cornea 
nella camera anteriore. L’ Horner crede che il pus attraversi direttamente 
la cornea d’ avanti in dietro, e che poi discenda lungo la superfìcie poste¬ 
riore di essa, senza che compia questo abbassamento tra le lamine corneali. 
Se la membrana del Deschemet sia o non permeabile ai pus, è più che dub¬ 
bio, ma ciò non ostante quest’opinione è accettata da molti. 

Si suppose che una proliferazione e lussureggiamento dell’ endotelio 
della camera anteriore fosse la causa della formazione e della raccolta del 
pus, ma ora nessuno pensa più a questo processo, a questa cosi detta idro¬ 
meningite suppurativa. L’Arlt ritiene come causa dell’ipopio 1’ iridite 
concomitante, quantunque fosse noto che, in un gran numero di casi di che¬ 
ratite con ipopio, 1’ iridite evidentemente manca. G. STUOMEYER invece, pog¬ 
giandosi sugli esperimenti praticati sugli animali, sul ragionamento e sulle 
osservazioni cliniche, arriva alla conclusione, che anche nell’ulcera corneale 
la sorgente dell’ ipopio è costituita dai vasi del corpo ciliare. Surse anche 
l’opinione che un ascesso corneale potesse completamente vuotarsi nella 
camera anteriore, per rottura della parete posteriore della cornea, e così pro¬ 
durre 1’ ipopio (A. Weber». Ed. v. Jager insegnò che nelTipopio-cheratite, 
alla superficie posteriore della cornea trovasi un’ulcera da lui detta vica¬ 
riante. In tali casi quindi vi sarebbero due ulcere, 1’una anteriore, l’altra 
posteriore, cioè rivolta verso la camera, ed uno strato di tessuto corneale, più 
o meno spesso, più o meno integro si troverebbe frapposto come una specie 
di setto divisorio tra le due ulcerazioni , che restano a questo modo divise 
fra loro. L’ipopio poi sorgerebbe dall’ ulcera posteriore, che dà pus in mag¬ 
gior quantità. La quistione non ha avuto ancora una soluzione definitiva, e 
probabilmente non l’avrà mai, perchè non uno, ma forse tutti gli organi, 
che partecipano alla formazione dell’ angolo della camera anteriore , contri¬ 
buiscono , quando più e quando meno , ma costantemente , alla produzione 
dell’ ipopio. 

La diagnosi dell’ipopio, ordinariamente, non offre difficoltà. Tuttavia 
vi son dei casi, in cui un ipopio di lieve entità si può presentare come una 
semplice sottile stria, ed allora è difficile determinare con precisione la sua 
sede , poiché frequentemente sembra che il pus si trovi nel tessuto , cioè 
tra le lamelle stesse della cornea. Quest’ ultima condizione , che chiamasi 
onyx od unghia (per la sua forma simile a quella della lunula dell’un¬ 
ghia) e che dovrebbe riguardarsi come il risultato di un ascèsso corneale, 
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cioè di una massa di pus racchiusa nella sostanza corneale e che si è fatta 
strada in giù , in verità anche ora, per gli studi fatti sulla struttura della 
cornea, è stato contestato come non esistente e perchè come dioesi , il pus 
come tale non può liberamente muoversi tra le fibrille e le lamelle della 
cornea e quindi un ascesso non può scorrere in giù , ma ciò non ostante 
sembra che le antiche e recenti osservazioni corrispondano al fatto. E si 
può aver facilmente l’occasione di convincersi della verità di quanto si è 
detto, specialmente in quei oasi, in cui le due condizioni morbose coesi¬ 
stono. Per distinguere l’onix dall’ipopio si è cercato di far valere la dif¬ 
ficile mobilita del pus nella sostanza corneale, e la sua facile e pronta mo¬ 
bilita nella camera anteriore. Quindi nell ipopio, facendo eseguire alla testa 
movimenti di flessione e di estensione , vedesi che il pus cambia di posi¬ 
zione , ed assume sempre quella che è conforme alla legge della gravità. 
Nell’onix invece, comunque vari la posizione del corpo, orizzontale, verticale 
od altra qualsiasi, il pus deve sempre restare nel medesimo sito, cioè verso 
la periferia inferiore della cornea. Qui non si deve tralasciare di dire, che 
si possono trovare anche delle masse di pus tenaci, solide, ed assai consi¬ 
stenti , cosi fortemente aderenti alla superficie posteriore della cornea, che 
non se ne staccano neppure coi più energici movimenti del capo , e , vice¬ 
versa, che un onix può anche cangiar di sede, quando, per un tempo abba¬ 
stanza lungo si dà un’ altra posizione al capo od all’ occhio. Quando le due 
condizioni morbose coesistono, si potrà sempre constatare differenza di tem¬ 
po, poiché il cangiamento di sede deve sempre succedere prima nell’ipopio, ed 
a questo modo sarà anche possibile di poter distinguere la sede delle due 
raccolte di pus, ma questo mezzo, che in generale è valevole per molti casi, 
non costituisce un criterio assoluto, sicuro per la diagnosi differenziale. Sola¬ 
mente, col metodo della ricerca sott’acqua, mediante l’ortosoopio dello 
Czermak si possono avere dei criteri attendibili , per giudicare della sede 
più o meno profonda del pus. Neppure quella stria di colorito grigio-gial¬ 
lognolo, che spesso si vede congiungere il focolaio suppurativo, situato al¬ 
quanto verso il centro , colla zona suppurativa periferica e che deve rite¬ 
nersi come la via tenuta dal pus nello scorrere in mezzo alle lamelle cor¬ 
neali, può servire da criterio , perchè spessissime volte, appunto queste vie 
di connessione, decorrono evidentemente lungo la superficie posteriore della 
cornea, e quindi possono valere anche come argomento favorevole all'origine 
dell’ ipopio dal focolaio suppurativo corneale. 

La quantità di pus nell’ipopio è straordinariamente variabile; dalle 
più piccole raccolte, simili ad una sottile stria orizzontale, ed appena visi¬ 
bili ad occhio, nudo alle più colossali, che riempiono tutta la camera ante¬ 
riore e nascondono completamente 1’ iride e la pupilla, si possono osservare 
tutte le gradazioni intermedie. 

Il margine superiore, cioè il limite superiore dell’ipopio, non è sem¬ 
pre , come si potrebbe credere, neanche in posizione eretta, una superficie 
piana e neppur sempre è una linea retta : assai spesso il livello del pus va 
irregolarmente declinando d’ avanti in dietro, in modo che ad una certa pro¬ 
fondità della camera esso giungo meno in alto che verso il d’ avanti, dove 
tocca la cornea, ed il margine talvolta segna, come abbiamo detto, una linea 
obliqua od a zig-zig. La ragione di questi fenomeni dipende in parte dalla 
costituzione del pus, che non è sempre fluente, ma talvolta contiene masse 
dure in maggioro o minore quantità, ed in parte anche dalla posizione che 
occupano gli occhi , nel momento in cui si fa l’osservazione. Ed è chiaro, 
che a misura che l’occhio gira verso l’alto o verso il basso, anche il livello del 
liquido purulento dovrà variare, ed in certi momenti (quando il bulbo e quindi 
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la cornea son rivolti in giù) arriverà a formare una superficie, che appa¬ 
rentemente declina obliquamente in dietro. 

Il significato dell’ipopio per l’occhio consiste essenzialmente nel 
disturbo visivo , che esso apporta , nel caso che raggiunga od oltrepassi il 
campo pupillare. La natura del disturbo visivo non differisce da quella 
che si verifica in ogni caso d’intorbidamento dei mezzi diottrici, il 
grado di esso naturalmente dipende dalla quantità del pus, cioè dall’esten¬ 
sione del campo pupillare, che esso ha invaso, ma è sempre notevole, perchè 
il pus impedisce quasi ogni passaggio alla luco, ed il potere visivo, quando 
il campo pupillare è stato del tutto invaso , può abbassarsi sino al punto, 
che resta la semplice percezione quantitativa della luce. Ma questo disturbo 
della funzione visiva ha valore, sol quando la cornea è chiara o ancora me¬ 
diocremente trasparente. Nelle ulcere corneali molto estese, nelle quali so¬ 
lamente è dato di vedere proprio dei grand’ipopii, il disturbo funzionale pro¬ 
dotto dall’ipopio non ha importanza, perchè già l’ulcerazione della cornea 
rende quasi impossibile la visione. E nelle lesioni delle parti profonde del¬ 
l’occhio in regola anche il corpo vitreo è così intorbidato, che non è a par¬ 
larsi di alcuna funzione visiva. 

L’effetto nosologico più importante dell’ipopio non è quindi nel di¬ 
sturbo visivo , che esso produce. Va piuttosto presa in oonsiderazione 
l’azione deleteria, che esso esercita mediante la compressione sugli or¬ 
gani circostanti, inoltre lo spostamento di una parte dell’umore acqueo e 
l’impedimento alla regolare secrezione di questo, giacché lo spazio ad 
esso destinato, viene ad essere occupato dai prodotti patologici ; da ciò un 
notevole disturbo nella circolaziono del sangue e dei liquidi nutritivi , ri¬ 
guardante specialmente il segmento anteriore dell’ occhio. La conseguenza 
immediata di questo disturbo è 1'impedimento alla rigenerazione del 
tessuto ammalato. Bisogna inoltre considerare che Taccumulamento del pus 
nell’angolo della camera anteriore occlude i forellini, ohe colà si trovan si¬ 
tuati, destinati al deflusso dei liquidi intraoculari, e ciò tanto più, per quanto 
maggiore è la quantità del pus. E chiaro perciò che, se la camera anteriore 
fosse del tutto ripiena di pus, ne dovrebbe seguire un ristagno completo dello 
scambio della materia, e quindi negl’ipopii di alto grado sorgerne notevoli di¬ 
sturbi nutritivi e — senza alcuna meraviglia — anche condizioni glaucomatose. 
Ciò non ostante accade relativamente molto di raro, che un ipopio minacci di¬ 
rettamente un pericolo all’occhio. Invece è la malattia fondamentale, ohe 
dà origine all’ipopio, quella che minaccia l’occhio più da vicino. E la vera si¬ 
gnificazione dell’ipopio sta appunto nel fatto, che esso rappresenta la misura 
dell’intensità di questa malattia fondamentale. L’ipopio , essendone un 
sintoma , permette , come tale , di far argomentare che quella è tanto più 
minacciosa quanto più esso è abbondante e persistente; poiché anche 
la durata dell’ipopio non dipende, o almeno non in prima linea, dalla quan¬ 
tità del pus come tale, ma dalla natura ed intensità della malattia primitiva. 
Quindi anche gl’ ipopii più copiosi talvolta si vedono scomparire in un 
tempo relativamente molto breve, mentre d’altra parte degl’ipopii insignifi¬ 
canti presentano un’ostinatezza incredibile. La prognosi quindi non si può 
desumere semplicemente dalla quantità del pus, quantunque in gene¬ 
rale la malattia debba sembrare tanto più seria, per quanto più pus si pro¬ 
duce. Bisogna invece osservare anche il decorso, e fare una prognosi tanto 
più favorevole , quanto più rapidamente segue una diminuzione e relativa¬ 
mente un completo riassorbimento del pus. Gl’ipopii, che restano lungo tempo 
senza subir modificazioni , o che a vicenda compaiono e scompaiono , cioè 
gl’ipopii recidivanti o intermittenti, hanno un significato molto grave, perche 
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fanno supporre con ragione 1’ esistenza di una causa morbosa che agisce 
continuamente, e quindi di una lesione del tratto uveale, difficile a vin¬ 
cersi. 

L esito dell’ipopio, come già si rileva dal fin qui detto, è il seguente: 
o il pus e riassorbito senza lasciar tracce di se, o resta lungo tempo senza 
subire alcuna modificazione, ovvero è riassorbito, ma poi dopo un certo tempo 
si raccoglie di nuovo, per sparire di nuovo, e queste recidive si ripetono 
fino a tanto che o la malattia primitiva cessa ed il pus sparisce definitiva¬ 
mente , ovvero produce delle modificazioni nel bulbo , in conseguenza delle 
quali non ha più luogo la formazione del pus, come per es. l’atrofia del¬ 
l’iride, del corpo ciliare o di tutto il bulbo oculare. 0 finalmente P ipopio 
aumenta progressivamente, fino a che o per via artificiale o per la di¬ 
struzione delle membrane oculari, conseguente al processo morboso, il pus 
si vuota all’ esterno. 

La capacità di riassorbimento del pus dipende anzitutto dalla grandezza 
dell’ ipopio, quindi in generale ne’ piccoli ipopii il riassorbimento è più pro¬ 
babile. Le due estreme eccezioni di questa regola furono già indicate, ma qui 
bisogna anche ricordare che gl’ipopii da iridi te in regola sono riassorbiti 
presto, che P ipopio da ciclite è frequentemente di una lunga durata e che 
gl’ipopii recidivanti appartengono ordinariamente alle cicliti di cattiva natura. 
L’ulteriore decorso dell’ipopio nell’ulcera serpeggiante della cornea dipende 
ordinariamente dalla quantità di pus, o meglio è in diretto rapporto con que¬ 
sta, poiché P uno e l’altra dipendono dalla benignità o malignità del processo 
principale. L’ ipopio nelle suppurazioni delle parti profonde dell’ occhio, come 
nella panoftalnite, termina quasi sempre colla distruzione dell’ occhio, me¬ 
diante perforazione. È degno di menzione che P ipopio può anche sparire 
senza che si vuoti o che si riassorba completamente, ed invero, mentre il 
globo oculare, pagando il suo tributo all’atrofia del bulbo, subisce il 
processo di sclerosi, il pus s’ inspessisce e si raggrinza nello stesso modo 
che il corpo vitreo. Anche, quando la forma e la funzione del bulbo sono 
abbastanza ben conservate, accade talvolta che non tutto il pus è riassor¬ 
bito, ma una parte s’ ispessisce, si calcifica e resta indefinitamente come con¬ 
crezione calcarea sulla part9 più bassa della camera anteriore o anche a guisa 
di corpicciuoli aderenti saldamente alla parete posteriore della cornea e della 
grandezza di un granello di papavero fino a quella di un granello di miglio 
o anche più. Non raramente questi zaffi di pus persistenti e metamorfosati 
oltrepassano di molto la membrana del Desciiemet e sporgono nel lume della 


camera anteriore, come si può osservare coll’ispezione dell’occhio sott’acqua. 

Il trattamento dell’ipopio si deve dirigere evidentemente contro la 
malattia fondamentale. Tuttavia l’ipopio per le stesse sue conseguenze richiede 
pel primo il soccorso della terapia. (Jn ipopio molto copioso determina, rela¬ 
tivamente alla corrente del sangue e degli umori, un circolo vizioso, il quale 
dev’ essere energicamente, cioè artificialmente, interrotto, anche quando si è 
in grado di procedere razionalmente e conformemente alla causa etiologica 
contro il morbo fondamentale (per es. la sifilide). Il primo indizio visibile, 
dal quale si può argomentare che il processo morboso volge a buona piega, 
è la diminuzione del pus, anzi questo fatto è così costante, che bisogna allo 
opposto, quando si vuol far prendere un andamento favorevole al morbo, libe¬ 
rare gli organi dalla pressione che esercita l’ipopio su d’essi , e ciò si 
fa per via operativa mediante la punzione o paracentesi della camera 
anteriore. Ma prima d’ arrivare a tal punto è mestieri far precedere alcuni 
blandi tentativi, nel caso che non vi sia pericolo nell’indugiare e che 
quindi non sia urgente l’intervento operativo. Un tentativo di tal genere ben 
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appropriato consiste, oltre ohe nel riposo, nella dieta severissima e nella cura 
etiologica, nell'uso de’cataplasmi caldo-umidi, particolarmente delle fomen¬ 
tazioni con infusi aromatici, coll’infuso di camomilla; i larghi cataplasmi 
sono meno appropriati. Molto spesso sotto l’azione del caldo umido si vedono 
diminuire e finalmente sparire del tutto anche degl’ ipopi molto sviluppati. 
Quando poi non si produce subito questo effetto favorevole non bisogna indu¬ 
giar molto ad eseguire la punzione. Anche l’eserina, che in questi ultimi 
anni ebbe varie applicazioni nelle malattie degli occhi e fra le altre special- 
mente nella cheratite purulenta, viene molto usata ed è particolarmente indi¬ 
cata quando esiste un ipopio, di cui deve agevolare il riassorbimento del pus, 
ma ciò non è ancora bene accettato. 

L’opinione dell’autore è che, in generale, di fronte ad un ipopio, bisogna 
agire allo stesso modo che si farebbe in caso di corpo estraneo — capace di 
riassorbimento — nella camera anteriore. Io qui dovrei ripetere quel che già 
ho detto incidentalmente, parlando dell’ ipoeina (v. Articolo Emoftalmo in 
questa Enciclopedia). 

Non potendo in altro modo sparire il pus dalla camera che insieme al 
deflusso dell'umore acqueo, e non contenendo materie diffusibili, dev'essere 
filtrato, ed a tal uopo bisogna che la pressione dentro della camera diventi 
superiore a quella de’ vasi circostanti. L’istesso caso succede relativamente 
alla cataratta nucleare molle. Ora la pressione nella camera anteriore viene 
aumentata nel modo indicato, mediante la instillazione d’atropina (A. Weber, 
Holtzke ed al.). L’atropina adunque, astraendo dal fatto che può essere 
indicata per altri sintomi, ha lo scopo determinato, di favorire il riassorbi¬ 
mento del pus. L’eserina, secondo questo ragionamento, agirebbe tutto allo 
opposto, ma riuscirebbe sempre utile, perchè, esercitando un’ influenza favo¬ 
revole sul processo fondamentale (ulcera corneale), esaurirebbe la sorgente 
dell’ ipopio. 

Se, non ostante quello che abbiamo detto, in certi casi di estese ulcere cor¬ 
neali complicate ad ipopio, l’atropina sembra controindicata, vi son altre ra¬ 
gioni che appaiono decisive, cioè il timore della perforazione della cornea in se¬ 
guito all’aumentata pressione nella camera; in tali casi la minaccia della rottura 
immediata della cornea deve interessare molto più che non 1’ agevolare il 
riassorbimento del pus. Ma quando non v’ha pericolo di perforazione, allora 
certamente il rimedio più razionale per 1’ ipopio è 1' atropina e non bisogna 
desistere dal suo uso, che sol quando si mostra inefficace ed il processo 
morboso è più potente. La malattia allora richiede un atto operativo. 

L’effetto dello svuotamento artificiale del pus non consiste semplice¬ 
mente nella rimozione di questo, ma anche nel sollecito rinnovamento dello 
umore acqueo e principalmente nell’ acceleramento dello scambio della materia 
locale, che ne consegue. In fatti, dopo che è avvenuto lo svuotamento allo 
esterno dell’ umore acqueo e dell’ ipopio, osservasi che la camera assai sol¬ 
lecitamente si chiude, e di nuovo si riempie di pus, certamente perchè il pro¬ 
cesso patologico non è ancor terminato e non è cessata la produzione. Quindi 
si rinnova la punzione, e non bisogna stancarsi di ripeterla parecchie volte, fino 
a che non sieno scomparsi i fenomeni più pericolosi. Col metodo dell inci¬ 
sione della cornea, introdotto dal Sàmisch, è essenzialmente necessario di ria¬ 
prire replicate volte la ferita della cornea, per dare nuovamente scolo al 
contenuto della camera (riformatosi poco dopo eseguito lo svuotamento), prima 
che la chiusura provvisoria della ferita abbia il tempo di trasformarsi in cica¬ 
trice definitiva. In verità anche nella punzione fatta colla lancetta, si può 
praticare il distacco de’margini adesi della ferita e, quando occorre, lo si 
farà, tuttavia il metodo del Sàmisch resta sempre più vantaggioso rispetto alla 
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punzione periferica eseguita colla lancinola, perchè la forma stessa della fe¬ 
rita praticata contribuisce a mantenerla divaricata. Ma in molti casi la ria¬ 
pertura della ferita o la ripetizione della paracentesi non sono necessarie, 
poiché 1’ effetto dell’operazione si manifesta assai presto, col migliorato, aspetto 
di tutto il quadro morboso. Vi son però de’casi di cattiva natura, ne’quali 
il processo distruttivo, non ostante le ripetute punzioni ed il più adeguato 
trattamento, progredisce e mena alla perdita dell’occhio. 

Il trattamento consecutivo alla punzione, almeno ne’primi giorni, 
è quello stesso che si pratica in tutte le grandi operazioni sull’ occhio, cioè 
fasciatura compressiva, riposo a letto, posizione supina e localmente atropina. 
E appena necessario di dire che V atropina, agendo sullo scambio della ma¬ 
teria e quindi sul riassorbimento del pus, dev’essere usata già fin dal prin¬ 
cipio ; anzi questo midriatico è già indicato dalla lesione principale e non può 
mancare in nessun caso d’ ipopio, tra gli altri mezzi usati. 

Paracentesi della camera anteriore. Si può procedere con tre me¬ 
todi all’ apertura della camera anteriore. 

1. Noi casi più lievi basta pungere la parte della cornea esulcerata, 
notevolmente assottigliata e forse già tutta sollevata in vescicole, con l’ago 
da cataratta del Beer, conducendone la lama parallelamente alla base della 
cornea. Un ipopio non molto significante, liquido, scarso, e naturalmente lo 
umore acqueo, si possono svuotare abbastanza bene con una sì piccola ferita, 
la quale ha il vantaggio di non essere una grande operazione e di non ri¬ 
chiedere un trattamento consecutivo complicato, bastando una semplice fascia¬ 
tura compressiva. 

2. Negl’ipopi più grandi, anche quando non sono consistenti, biso¬ 
gna eseguire la punzione colla lanciuola, per ottenere una ferita più grande, 
verso la periferia della cornea. La rima palpebrale vien tenuta ampiamente 
aperta, mediante un bleforostato divaricatore, e si può anche far. a meno di esso, 
se un abile assistente divarica le palpebre colle proprie dita o mediante un 
semplice uncino divaricatore. La cocaina in soluzione al 2 — 3 °/ 0 , instil¬ 
lata parecchie volte nel sacco congiuntivaie, costituisce oggi un rimedio eccel¬ 
lente, che facilita essenzialmente il compito dell’assistente, e rende non ne¬ 
cessario il blefarostato (che in queste operazioni non è molto indicato), pro¬ 
ducendo un notevole divaricamento della rima palpebrale e riducendo a nulla 
la resistenza delle palpebre contro la mano che le fissa. L’ operatore fissa 
il bulbo mediante una pinzetta, che serra bone, afferrando con essa una piega 
della congiuntiva bui bare, precisamente nel punto opposto al sito della 
punzione, quindi per lo in sopra, poiché ordinariamente la lanciuola s'infigge 
in sotto. Del resto la pinzetta fissatrice si può anche impiantare lateralmente. 
La cosa migliore sarebbe quella di non fissare affatto il bulbo, come fa Ed. 
Jager e con lui la massima parte de’ suoi scolari. L’ammalato vien così assai 
risparmiato e 1’ occhio ne ha non piccol vantaggio. Avendo 1’ occhio non fis¬ 
sato, la tendenza a scorrere in sù ad ogni toccamento ed a nascondersi sotto 
la palpebra superiore, si può fare benissimo a meno della pinzetta fissatrice 
appunto nelle operazioni che cadono sulla parte inferiore del bulbo. Ma senza 
una sufficiente sicurezza ed un notevole esercizio, questo metodo non deve 
tentarsi, tanto meno in quanto che la capsula del cristallino, che già ne è 
minacciata, corre anche più facilmente il rischio di esser ferita, por il fatto, 
che 1’ ipopio deforma in tutto o in parte il campo operativo e 1 operatore deve 
rinunziare al sussidio de’ propri occhi per affidarsi esclusivamente alla sua co¬ 
noscenza del terreno sul quale opera. Ora l’operatore prende lo strumento, una 
lanciuola dritta, non troppo larga di base, e la tiene assai mollemente fra le 
prime tre dita, in modo cbe poggi solamente sull’indice e sul med*o, e 

Eui.knburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. ^5 
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venga appena coverta leggermente, non stretta, dal pollice messovi sopra. In¬ 
figge la punta dello strumento nel margine della sclerotica o in quello della 
cornea e, procedendo con lieve ed uniforme pressione, l’introduce nella camera 
anteriore. Quando sente che la perforazione è avvenuta, abbassa il manico dello 
strumento, per evitare il pericolo di ferire la capsula della lente. In quest’ul- 
tirna posizione della lama della lancinola, parallela alla superficie dell’iride, 
procede fino a che la ferita ha raggiunto la lunghezza desiderata, che non 
deve mai oltrepassare i 10 min., noppur raggiungere gli 8 mm., ma arre¬ 
starsi ordinariamente a 6 — 8 mm. Allora la punta della lanciuola può spa¬ 
rire nel pus o introdursi in una massa di pus consistente, spessa, e spingerla 
innanzi a sè o riuscire dietro dell’ipopio o, attraversandolo, al di sopra. Ora 
pian piano e in direzione parallela alla superficie posteriore della cornea lo 
operatore ritira la lanciuola, nello stesso tempo che l’umore acqueo ed 
il pus liquido scorrono lentamente al di fuori, anzi può anche dilatar la fe¬ 
rita un pò lateralmente per renderne più facile la fuoriuscita. 

I brani e gli zaffi di pus spessi, che non escono spontaneamente, pos¬ 
sono estrarsi mediante la pinzetta iridea, ma bisogna proceder molto cauta¬ 
mente, per non afferrar 1’ iride e strapparla e per non ferire la capsula della 
lente. Ordinariamente non si termina senza eseguir prima 1’ iridectomia, che 
non solo vien richiesta dalla contusione dell’ iride talvolta inevitabile e molto 
grave, ma serve anche ad evitare una futura operazione di formazione arti¬ 
ficiale di pupilla, richiesta necessariamente nel caso probabile di un leucoma 
residuante. Frequentemente accade , che neppure colla pinzetta si possono 
estrarre le masse solide di pus , ma queste si frammenteranno e verranno 
all’esterno al prossimo vuotarsi dell’umore acqueo di nuovo riaccumulato 
dopo poci minuti. Se allora restano ancora dei zaffi di pus, questi si lique- 
fanno, e richiedono che la ferita sia riaperta. 

3. L’incisione della cornea alla SÀMI8CH (cheratotomia) fu immagi¬ 
nata da quest’ autore specialmente per 1’ ulcera serpiginosa della cornea, ma 
si può utilizzare il suo metodo per svuotare qualunque ipopio , dipendente 
da cheratite purulenta e coesistente con essa. A cornea del tutto integra, 
non sarebbe veramente indicato, perchè nel sito dove si esegue l’incisione, 
che corrisponde ordinariamente al meridiano orizzontale, resta una cicatrice 
lineare, che produce un disturbo nella visione. Ma nelle ulcere centrali questa 
cicatrice lineare , che si estende anche sul focolaio ulcerativo , ha poco o 
nessun valore. Il danno del metodo quindi sparisce, rispetto ai vantaggi che 
apporta e che han fatto quasi completamente abbandonare l’antico metodo della 
punzione colla lancetta. Questi vantaggi sono: 1. La facile esecuzione. 2. Il 
minimo pericolo di ledere la capsula della lente. 3. Il nessun pericolo di 
ledere 1’ iride. 4. La gran facilità di eseguire uno svuotamento completo, 
anche delle masse di pus assai consistenti. 5. La gran capacità di divari¬ 
camento dei margini della ferita (dovuta alla loro forma a lembi rispetto 
alla ferita periferica fatta colla lancetta), il loro saldamento più tardivo e 
la possibilità di riaprirli facilmente e di eseguire lo svuotamento supple¬ 
mentare del pus riaccumulatosi. 

Però in opposizione a questi vantaggi, oltre della cicatrice lineare già 
detta di sopra, si ha l’altro danno, che talvolta nel sito dell’incisione ese¬ 
guita si producono delle sinechie anteriori; ciò accade anche col metodo 
della punzione, anzi in questo, com’è noto, la possibilità della procidenza 
e dell’impegno dell’iride è anche più grande e l’ernia anche più frequente, 
e si ha ben ragione quindi di far seguire alla punzione immediatamente la 
escissione dell’iride. La faciltà del prolasso dell'iride col metodo della 
punzione è dovuto al fatto, che l’umore acqueo scorre in direzione parallela 
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alla superficie dell’iride e quindi la trascina con sè, impegnandola nei mar¬ 
gini della ferita. Col metodo del SamiSCII invece la direzione che segue il li¬ 
quido, nello scorrere, è più o meno perpendicolare alla superficie dell’iride. 

Lo strumento usato per l’incisione è l’ago da cataratta del Graefe, 
il quale , dopo aver fissato il bulbo , s’inhgge molto obliquamente in vici¬ 
nanza dell’orlo dell’ulcera (nell’ulcera serpeggiante) ma sempre nel 
tessuto corneale sano, e sempre dal lato temporale. Punta la membrana , si 
dirige lo strumento attraverso la camera anteriore di piatto, per non ledere 
alcuna formazione come l’iride o il cristallino, lo si fa uscire dal punto op¬ 
posto e, procedendo col taglio diretto verso 1’ operatore, s’incide la cornea. 
Succede lo scolo dell’ umore acqueo e del pus , le masse più consistenti si 
cavano fuori colla pinzetta ; si riduce qualche eventuale prolasso dell’ iride 
e l’operazione è terminata. Si pone una fasciatura compressiva, e si fa 
prendere all’ammalato la posizione supina. Il trattamento consecutivo 
è simile a quello di tutte le altre operazioni, in ogni caso come quello della 
punzione. Se è necessaria la riapertura della ferita (forse pel nuovo ac¬ 
cumulamento di pus o per i progressi dell’affezione fondamentale), la si farà 
dopo 2 — 3 ore e la si ripeterà più volte, secondo il bisogno, ad intervalli 
simili. 

Letteratura: Arlt, Zur Lehre vom Ilornhautabscesse. Archiv. f. Ophthalm. 
XVI.—Derselbe, Operationslehre im III. Bande von Graefe und Sàmisch.—G. Stro- 
meyer, Ueber die Ursache dei* Hypopyon-Keratitis. Archiv. f. Ophthalm. XIX, 2.— 
Marie Bokowa, Zur Lehre von dei* Hypopyon-Keratitis. Inaug.-Dissert. sub au- 
spiciis Horneri. Zùrich 1871. — v. Hasner, Entwurf einer anatomischen Begrùndung 
der Augenkrankh. 1847, pag. 109 u. ff.—Rosei*, Ueber Hypopyon-Keratitis. Archiv. 
f. Ophthalm. II, 12. —Sàmisch, Das XJlcus conicele serpens , Bonn 1869. —Lo stesso 
Die Behandlung des sogenannten fressenden Hornhautgeschwures.Berliner klin. Wo- 
chenschr. 1869, Nr. 49. —Di poi i diversi manuali e trattati di oftalmoiatria, e prin¬ 
cipalmente quello del Sàmisch, Die Krankheiten der Cornea, Cap. Ili, nel manuale 
del Graefe und Sàmisch. — v. Hasner, Klin. Vortr. iiber Augenlioilk. 1860, pag. 165 

u. 171. — Adolf Weber, in v. Graefe’s Archiv. f. Ophthalm. XXII, 4.—Holtzke, 

v. Graefe’s Archiv f. Ophthalm. XXIX. 

E. Campanella. S. Klein. 

IpOpIclSià (Otto e irXdnc), formazione diminuita , sviluppo più debole, 
v. Aplasia, voi. I, pag. 765. 

lp0pSelcìf6SÌci (uno e XacpdciV), diminuzione del senso tattile. 

Iposmia (uno e cn\ r/j), diminuzione dell’ odorato. 


Ipospadia. L’ipospadia (ipospadiasi, fistola uretro-outanea del 
pene) (Cruveiliiier), unó-onà?to o ùnó-7naoiov (Robin-Littré) è la più nota dif¬ 
formità dell’ uretra. A tempi antichissimi era già nota ed attirò a sè 1’ atten¬ 


zione, come parte delle più frequenti formazioni ermafroditiche. Per essa si 
intende una fenditura od un difetto e relativamente il mancato saldamento 


della parete inferiore dell’uretra, un arresto di sviluppo dell’ uretra (Geofroy 
St. Hilaire), in modo che questa formi una doccia o possegga un’apertura 
anormale (VOILLEMIER, GtJYON), la quale non si trova mai sulla parte mem¬ 
branosa dell’uretra. Relativamente a questa difformità si fanno diverse 


divisioni, la cui caratteristica è desunta dalla sede (\ oillemier, Phillips, 
Cruveiliiier, Bouisson ecc.). In tutti i casi però bisogna distinguere se la 
uretra è divisa dall’apertura anormale fin verso il davanti, cioè se teimina 
dietro al sito, per altro, normale, e la parte che ne resta avanti, forma una 
doccia o manca, oppure se innanzi dell’ apertura anormale v’ e ancora una 
porzione d’ uretra permeabile od obliterata. La prima forma corrispondo sotto 
ogni rapporto al concetto dell’ ipospadia. Invece dai casi dell’ultima specie, 
bisogna distinguere quelli, in cui l’apertura anormale deve la sua origine non 
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ad un arresto di sviluppo, ma al ristagno delPurina, dietro un ostacolo. La 
doccia od anormale apertura è situata: 1. nella parte balanica dell’uretra 
(ipospadia del ghiande, ghiandolare, balanica) (Fig. 66); 2. pella 
parte intermedia tra la corona del ghiande ed il passaggio della cute del- 
1’asta in quella dello scroto (ipospadia peniena); 3. nella regione limi¬ 
tata normalmente dallo scroto (ipospadia scrotale) con contemporanea 
fenditura dello scroto; 4. nel perineo (ipospadia perineale) (Fig. 67). 
Raramente si vedono più aperture sulla medesima asta. (Pinel, Larvin). 
Quanto alla frequenza 1’ ipospadia del ghiande è la forma che più spesso si 
incontra, mentre quella del pene stesso appartiene alle più rare. 


Fig. 60. 




Devono considerarsi come segno essenziale le alterazioni del pene, che 
per lo più risaltano all’ occhio, poiché nelle forme di alto grado la normale 
conformazione di esso appartiene certamente alle rarità (Blandin, Voillemier). 
Nella maggioranza de’casi esso è rimpicciolito, somiglia alla clitoride, ed in 
questo fatto, come pure nella divisione dello scroto, ha il suo fondamento 
1’ ermafroditismo o confusione di sesso, ovvero mancano singole parti, come 
il prepuzio, il ghiande e i corpi cavernosi. Nel mezzo tra i due casi 
stanno quelli in cui il pene, visto da sopra, appare normale, ma sollevato 
fa vedere la difformità (Duplay). Oltre al difettoso sviluppo il pene è per 

10 più nello stesso tempo incurvato in giù ed in verità è tanto più incur¬ 
vato, quanto più in dietro è situata 1’ apertura anormale, e spessissimo è 
mantenuto saldamente in questa posizione da due pliche, che forma la cute 
del membro nel passare da’ margini della fenditura in quella dello scroto, 
in guisa che talune volte non è possibile di sollevare il membro, che sol quando 
sono state incise queste pliche. La flessione in giù raggiunge tali gradi, che, 
quando lo scroto è diviso , somiglia alle grandi labbra ; il pene resta 
completamente nascosto tra le pliche e non appare che nell’erezione. Allora 

11 ghiande tocca la radice del membro. Ma vi sono anche de’casi, in cui esso 
non si può affatto sollevare, cioè quando i corpi cavernosi sono assai retratti 
e raggrinzati. Il Petit, in un caso di simil genere, trovò ohe gli spazi cel¬ 
lulari erano scomparsi nella parte concava nel corpo cavernoso del pene, ed 
erano sostituiti da una fitta sostanza connetti vale, mentre nella parte con¬ 
vessa presentavano la costituzione normale. Oltre della curvatura in giù accade, 
come nell’ epispadia, una torsione del membro, intorno all’ asse longitudinale 
(Verneuil, Guerlain). Il prepuzio ordinariamente è diviso e circonda il ghiande 
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solo alla parte superiore, mentre lateralmente i suoi margini passano in quelli 
della fenditura e delle pliche cutanee dette di sopra, in modo che manca 
sempre il frenulo. Raramente il prepuzio sorpassa il ghiande (Handgson), 
ordinariamente non oltrepassa che di poco la corona del ghiande, o appare 
come dopo la circoncisione (Eitner) o è aderente alla superficie del ghiande 
(Rupreciit) ed ispessito in modo, che forma un evidente cercine dietro del 
ghiande. Il ghiande mostra i più svariati cambiamenti di forma, e può an¬ 
che mancare. Esso, anche quando è regolarmente conformato, non è perforato 
e talvolta non dà alcun indizio del sito dell’apertura esterna dell’uretra. Or¬ 
dinariamente è appiattito d’ alto in basso, e costituisce la massima parte del 
pene. E caratteristico che esso non prende affatto parte all’ erezione, ma 
resta completamente floscio per il difettoso afflusso di sangue (Morgagni). 

Lo scroto appare di particolare costituzione. Nello stesso rapporto che 
l’apertura anormale dell’ uretra si accosta alla parte posteriore, il rafe di¬ 
venta sempre più profondo, sicché, nel luogo di esso, formasi un solco, che 
diventa sempre più profondo, lo scroto appare completamente diviso e le due 
metà laterali acquistano 1’ aspetto delle grandi labbra. La grandezza ancora 
dipende molto dalla posizione de’testicoli. Se questi son discesi ed hanno 
raggiunto la grandezza normale, le due metà laterali dello scroto appaiono 
come cercini piriformi. Se poi si sono arrestati nel loro sviluppo ovvero di¬ 
venuti atrofici, le pliche corrispondenti allo scroto sono vizze, raggrinzate e 
spesso fan riconoscere i testicoli appena come corpi della grandezza d’ una 
fava. Questa medesima forma delle pliche trovasi quando i testicoli non sono 
affatto discesi. Se invece il testicolo è situato nell’anello inguinale esterno, 
risalta notevolmente la parte superiore della plica. Mentre la superficie esterna 
della plica si covre di folti peli e non si distingue per nulla dalla cute dello 
scroto, la superficie interna, ordinariamente, diviene più delicata, rosea, più 
notevolmente segregante, in guisa che diviene anche maggiore la somiglianza 
colle grandi labbra. 

L’ apertura dell' uretra è situata, come già si è indicato nella classifi¬ 
cazione, in siti diversi. Spessissimo nel limite posteriore della fossa navico- 
lare, meno frequentemente nella regione dello scroto o del perineo, rarissi¬ 
mamente nella superficie inferiore della porzione mobile dell'asta. Ma bisogna 
fare una distinzione essenziale, se la parte cioè dell’ uretra situata innanzi 
all’apertura è divisa o no. Se quest’ ultimo è il caso, l’apertura è per lo più 
situata perpendicolarmente all’asse del membro, è circondata da margini più o 
meno netti, e la sua forma è ellittica o rotonda. Se la parte anteriore dell’ure¬ 
tra manca completamente (più di rado nella parte aperta e riunita), l’apertura 
è diretta obliquamente d’avanti in dietro, ed è limitata in dietro da una plica 
cutanea piccola e sottile. Se invece l’uretra appare divisa, i suoi margini, 
che ora son fortemente rilevati ed ampi ed ora appaiono semplicemente come 
un sottile orlo, passano direttamente nel margine periferico dell’apertura, 
e per il loro colorito , la loro cedevolezza, somigliano alle piccole lab¬ 
bra, e cosi furono favorite le frequenti confusioni di sesso. In generale può 
dirsi, che il contorno dell’ apertura uretrale è più delicato e più sottile della 
cute circostante. Poiché i margini della porzione divisa, anteriore all’ aper¬ 
tura, talvolta si addossano fra di loro, 1’ apertura uretrale non può rendersi 
visibile che col distaccarli. La grandezza dell’apertura è molto variabile, ma 
nella maggioranza de’ casi è notevolmente ristretta, in guisa che solo con una 
sottile sonda o minugia vi si può penetrare. Ma non bisogna farsi ingan¬ 
nare da una singolare evenienza. Quando 1’ uretra e divisa, spesso la lacuna 
del Morgagni, ohe è più anteriormente situata, è sviluppatissima e resta 
ampiamente beante, mentre la vera apertura è assai stretta e sovente ispes¬ 
sita. Se vi ha ritenzione d’ orina, questo scambio può riuscire molto pericoloso. 
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La parte anteriore all’apertura può essere completamente pervia (Blandin, 
Jarjavay) od obliterata (Dupuytren). So invece è divisa, la parete appare 
per lo più così sottile, che sembra mancarvi il corpo spongioso, la mucosa 
inoltre assume la costituzione d’una sierosa e fa trasparire il colorito azzur¬ 
rognolo della superficie irregolare del corpo cavernoso del pene. Nello stesso 
modo nella immediata circostanza dell’apertura il corpo spongioso dell’ure¬ 
tra è per lo più molto sottile. Il resto dell’uretra appare normale nella sua 
struttura e solo eccezionalmente è dilatato nel suo lume. Se l’apertura è 
situata molto in dietro, si può riuscire, oonvenientemente dilatandola, a render 
visibile il colletto seminale. Colla sonda s’arriva talvolta nel seno prostatico 
dilatato, il quale spesso è ritenuto per la vagina, come dimostrano i molti 
casi d’ ermafroditismo, che ad una ricerca più esatta si rivelano come sem¬ 
plici ipospadie. 

Cangiamenti meno notevoli presentanogli altri organi, ed un’apparenza 
più femminile trovasi soltanto nelle forme sviluppatissime d’ipospadia : come 
mancauza della barba, voce alta, costituzione gracile, con maggiore sviluppo 
del pannicolo adiposo. 

I disturbi più importanti si hanno nell’ emissione dell’ urina e nelle fun¬ 
zioni sessuali. Il disturbo nell’ emissione dell’ orina è tanto più rimarchevole, 
quanto più si trova in dietro 1’ apertura uretrale. Se la difformità riguarda 
soltanto la parte anteriore dell’uretra, l’emissione dell’urina accade in modo 
normale, in caso contrario le valvole, che talvolta esistono in questi casi, 
producono una deviazione del getto. 


Nei casi più sviluppati il getto s'incurva di più ed a ciò contribuisce 
essenzialmente 1’ incurvamento in basso del pene. Ora gli ammalati, per emet¬ 
tere burina, sollevano il pene in alto ed il getto va dritto in avauti. Se la 
fenditura sta tra le due metà dello scroto o nel perineo, 1’ emissione della 
urina non può aver luogo che alla maniera delle donne. Se innanzi all’aper¬ 
tura anormale trovasi una sporgenza (Morison), contro cui il getto d’orina 
si rompe, questa può essere egualmente deviata in giù, anche quando l’aper 
tura sta molto in avanti. Se 1’ apertura è molto piccola, l’orina non può emet 
tersi che a stento, anzi ne può seguire perfino ritenzione d’ orina (ne’ fan 
ciulli : Rippoli, Chassaignac, Oxenfkld, in un uomo di 15 anni : Leiblin) 

Se i cercini laterali alla fenditura son molto sviluppati, lungo i medesimi 
1’ orina può essere spinta direttamente in avanti, anche quando 1’ apertura 
sia molto in dietro. L’ emissione involontaria d’ urina non si trova che per 
altre cause (Guyon). 

Il potere rigenerativo soffre in parte per la conformazione del pene, in 
parte per l’impossibilità d’immettere lo sperma nella vagina, in parte per 
la difettosa produzione di sperma, quando esiste nello stesso tempo anorchi- 
dia o degenerazione de’ testicoli (atrofia). Quantunque il pene possa star na¬ 
scosto in una fenditura dello scroto, pure nell’ erezione si solleva e fuoriesce. 
Se in tali casi il pene è mantenuto fisso contro lo soroto da pliche cutanee, 
1’ erezione riesce dolorosa ed eccezionalmente impossibile, e si associa ad un 
incurvamento della parte media dell’asta. L’erezione normale, in genere, di¬ 
pende anche del tutto dalla costituzione del corpo cavernoso del pene ; però 
furono osservati de’casi, in cui, non ostante le alterazioni de’corpi cavernosi, 
essa era normale, in opposizione alla difettosa erezione con pene normale. Du¬ 
rante 1’ erezione, il pene, e particolarmente la porzione balanioa, si appiat¬ 
tisce. Il Bouison classifica le ipospadie in quelle, in cui 1. il coito e la 
fecondazione son possibili, 2. il coito è possibile, la fecondazione no, 3. il 
coito e la fecondazione son difficili ed incompleti, 4. ambedue sono impos¬ 
sibili. Supposta normale la struttura almeno di un testicolo, la riproduzione 
dipende anche dalla possibilità d’introdurre il pene in vagina. Se n’eccet- 
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tuano que’ casi, in cui il pene, anormalmente piccolo, non è erigibile. Un 
impedimento essenziale al potere riproduttivo è inoltre P impossibilità della 
eiaculazione dello sperma in vagina. Questa è tanto più incompleta, quanto 
più in dietro è l’apertura, ma dipende anche dalla sede e dalla disposizione 
della medesima. Se essa è diretta obliquamente in dietro ed in alto (Moris- 
SON, GùNTHER, Noble), lo sperma può essere eiaculato come in condizione 
normale, non così quando è disposto perpendicolarmente o parallelamente 
alla parete inferiore. Se la parte anteriore all'apertura è a guisa di doccia, 
questa può essere completata a canale della parete posteriore della vagina e 
1’ eiaculazione avvenire in modo quasi normale. 

Quanto al decorso, esso dipende dalle condizioni degli altri organi e 
poiché raramente è impedita 1’ orinazione, gli ammalati possono raggiungere 
un’ età inoltrata. 

Dal fin qui detto la prognosi può formularsi nel senso che senza un atto 
operativo è impossibile una rimozione dell’ anomalìa. 

Nello stesso modo che Y epispadia, quest’ affezione fu designata come 
inguaribile, fino a ohe non si fecero in tempi più recenti, e con risultato, 
de’tentativi per rimuovere il male. Noi vediamo sorgere da quest’epoca una 
lunga serie di processi operativi, senza che sia possibile finora di dare un 
giudizio determinato sui singoli processi, stante il piccolo numero di ope¬ 
razioni. 

Il trattamento si riduce presso a poco alla dilatazione dell’apertura 
uretrale, la quale, in moltissimi casi, trovasi straordinariamente stretta. Es¬ 
sendo essa per lo più circondata da cute sottile, nella massima parte de’ casi 
basta la semplice dilatazione, che si esegue benissimo ne’ fanciulli con minugie 
o bacilli di laminaria. 

Negli adulti può mettersi in uso ogni strumento cateteriforme. Ma ap¬ 
punto la circostanza, che il margine dell’apertura è costituito in massima parte 
di cute, ha l’inconveniente nella dilatazione che se questa si pratica un pò più 
celeremente ed apporta infiammazione della cute, facilmente in seguito allo 
ispessimento del tessuto (sclerosi), l’apertura diventa anche più stretta di 
prima. In tali casi bisogna quindi eseguir sempre 1’ incisione del margine, 
che non incontra difficoltà di sorta. Soltanto non bisogna spingere troppo oltre 
la dilatazione, altrimenti la difformità aumenterebbe straordinariamente. E 
molto meglio praticare delle incisioni piccole e multiple, risparmiando sempre 
la parete superiore. 

Un’ altra circostanza, per cui 1’ urina e lo sperma deviano, è un cercine 
anteriore all’apertura. Questo o viene semplicemente inciso, se basta ciò solo 
a rimuovere l’ostacolo, o vien perforato da un trequarti, per contribuire più 
tardi al prolungamento del canale uretrale, quando si tende ad ottenere la 
chiusura della parte della scanalatura, posteriore al cercine. 

Non meno importante è l’incisione di quelle pliche, che, partendo dai 
margini della fenditura, fissano il pene allo scroto, e costituiscono un impe¬ 
dimento essenziale al sollevamento del pene nell’ orinazione e nell’ erezione. 
Il Bouisson procede in tal caso nel seguente modo : per tendere le pliche, 
tira il pene in alto, lo scroto in dietro ; poi n’ esegue 1 incisione dal mar¬ 
gine libero (base) verso l’apice del triangolo, spostando accuratamente l’asta 
verso l’altro lato e mantenendosi più daccosto al margine posteriore, per avere 
un lembo cutaneo sufficiente a ricovrirla. Poi riunisce la ferita quadrango¬ 
lare, così ottenuta, in direzione dell’asse longitudinale dell’asta. Potendo però 
l’impossibilità di drizzare 1’ asta dipendere anche da una retrazione del setto 
fibroso, bisogna incidere anche questo. A tal uopo si pratica secondo il Bouis¬ 
son una piccola puntura lateralmente al pene, si conduce per essa un teno- 
torno sino al setto fibroso, e lo s’incido come nella tenotomia. Se neppure con 
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oiò riesce di drizzarlo, si abbassa il tenotomo, lo si spinge in avanti, se¬ 
guendo il setto dei due corpi cavernosi e nel ritirarlo si risecano le parti 
retratte, mentre il pene si drizza energicamente. Il Bouisson ebbe un suc¬ 
cesso completo. Il Dupont eseguì l’incisione delle pliche colle forbici e la 
riunione con liste d’ empiastro adesivo. 

La chiusura di un’ apertura anormale nella parete 'inferiore appartiene 
evidentemente ai processi più semplici, quando innanzi ad essa esiste una 
parte o tutto il resto del canale, E pure il risultato non fu sempre favore¬ 
vole. Se la parte situata innanzi all’ apertura anormale è semplicemente più 
stretta, basta la dilatazione nel modo ordinario. Se invece è occlusa per una 
certa lunghezza, si perfora questo pezzo parimenti col trequarti o da dietro 
innanzi (Voillemier, Marestien , Bouisson, Regin) o d’avanti in dietro 
(Dupuytren, Bipoli, Reblacii) ed è importante per ciò l’apertura indicata 
alla punta del ghiande per condurre l’ago. .Tuttavia, avendo i canali neofor¬ 
mati la tendenza a retrarsi, ed in generale a restare aperti solo fino a quando 
s’ introducono le candelette (Sanson-Regin), il Dupuytren ha subito causti- 
cato il canale neoformato col ferro rovente, il Voillemier, il Maisonneuve 
han praticato l’uretrotomia interna. Se si è aperta così la via nel sito nor¬ 
male, dopo il recentamento de’ margini si esegue la chiusura dell’ apertura 
anormale su di un catetere introdotto nell’uretra (Marestin) mediante sutura 
attorcigliata o la cauterizzazione dell’apertura (Voillemier, Bipoli).- 

Ber ottenere il rivestimento del canale , il Morisson consiglia di spo¬ 
stare spesso il catetere innanzi ed in dietro. Un processo originale è stato 
indicato dal Maisonneuve. Egli perfora il pezzo anteriore obliterato e forma 
dallo scroto un pezzo della lunghezza della fìstola , col condurre due inci¬ 
sioni longitudinali dai lati di questa verso dietro, dove si congiungono me¬ 
diante un’ incisione trasversale. Il lembo è un po’ più lungo dell’ apertura 
normale e di quella porzione d’ uretra che resta innanzi ad essa, insieme al 
canale neoformato. Ora attraverso la fìstola od il canale neoformato egli tira, 
mediante un filo metallico (mandrino), il lembo rovesciato in avanti, in modo 
che la superfìcie' sanguinante guarda in giù , quella rivestita d’ epidermide 
in su e così il lembo può aderire colla superficie inferiore del canale neo¬ 
formato. In avanti si fissa il margine libero, mentre la parte posteriore dei 
margini laterali si riunisce coi margini cutanei delle incisioni , le quali si 
fecero come prolungamento delle prime sulla fistola verso la parte anteriore. 
Il Maisonneuve chiude così la fistola ed impedisce l’obliterazione del 
canale. 

Se la porzione d’ uretra, anteriore all’anormale apertura uretrale, è spac¬ 
cata, nei primi tentativi di guarigione dell’ ipospadia si recentarono i mar¬ 
gini e si riunirono su d’ un catetere immesso nell’ uretra. Il Dieffenbacii 
ed il Velpeau scelsero a tal uopo la sutura attorcigliata , con parziale ri¬ 
sultato; il Gely con esito letale. Parimenti il Voillemier ebbe iu un caso 
risultato sfavorevole, dovuto all’ esagerata tensione dei margini della ferita. 
Ora per evitar questa, il Voillemier praticò nel mezzo della fenditura una 
incisione longitudinale, e così ottenne uno spazio maggiore per lo strumento 
introdotto. 

Siccome in questo processo va sempre perduta una parte della fendi¬ 
tura, si tentò di ottenere, colla trapiantazione di lembi cutanei, una sostitu¬ 
zione della parete uretrale mancante. Il Bradley fece perciò due lembi la¬ 
terali e poi, praticata un’incisione longitudinale nella fenditura, ed introdotto 
un catetere d’argento da donna, tirò la peile in pliche, per quanto era ne¬ 
cessario alla covertura , recentò le pliche e riunì. In altra guisa formò lo 
Anger i lembi laterali. Egli eseguì in un lato ad 1 x / 2 cm. dal margine 
della fenditura un taglio longitudinale , interessante la sola cute ed esten- 
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dentesi davanti in dietro fino ad oltrepassare 1’ apertura anormale, aggiunse 
innanzi ed in dietro un taglio trasversale, fino al margine della fenditura e 
dissecò il lembo cutaneo, fino ad esso margine. Nell’ altro lato preparò un 
secondo lembo, sol che qui il taglio decorreva nel margine della mucosa ed 
i tagli trasversali, alle estremità anteriore e posteriore, decorrevano in fuori. 
Dissecato il secondo lembo, il prima veniva rovesciato pel disopra della fen¬ 
ditura, verso il lato opposto e fissato con punti di sutura , che attraversa¬ 
vano la base del secondo lembo ; questo poi veniva tirato all* altro lato e 
fissato al margine libero della ferita. Il Duplay indicò uno dei processi ope¬ 
rativi più complicati , ed esegui la chiusura in più tempi come nell’ opera¬ 
zione alla Tiìiersch per 1’ epispadia : 1. Incisione delle pliche, che connet¬ 
tono il pene e lo scroto, alla Bouisson; 2. Formazione di due lembi late¬ 
rali, colla base rivolta verso il margine della scanalatura, dalla parte ante¬ 
riore di questa fino ad un centimetro innanzi dell’apertura anormale, e riu¬ 
nione dei medesimi su d’ un catetere , dopo averli arrovesciati nella linea 
mediana, in guisa che la loro superficie cruenta guardi in basso. Per rico¬ 
prire questa superficie , mediante prolungamento delle primitive incisioni 
trasversali, si formano al lato esterne del pene due lembi cutanei, i quali, 
ravvicinati alla linea mediana, ricoprono la superficie cruenta e si riuniscono. 
3. Recentamento dei margini dell’ apertura anormale e riunione. Se i primi 
due lembi avessero a soffrire uno stiramento troppo forte , si può fare un 
taglio longitudinale nella linea mediana della fenditura; al forte stiramento 
del secondo lembo di covertura si rimedia con un taglio longitudinale, che 
diminuisce la tensione. Anche il LùCke procedeva secondo il principio del 
Thierscii. Se vi ha solamente una piccola fenditura od un’ anormale aper¬ 
tura nella porzione mobile, si recentano i margini dell’apertura alla Wood, 
si pratica un foro nel prepuzio, vi s’intromette il ghiande, e si riuniscono 
i margini della plica prepuziale (v. epispadia) con quelli dell’apertura. 

In quanto ai risultati , il modo di trattamento alla Duplay, è fino ad 
ora quello che li ha dati più favorevoli (5 casi guariti, 1880), sicché la 
difformità, prima esistente, non si riconosceva se non alzando il pene. In 
molti altri casi si ottenne un miglioramento, in modo che gli ammalati con 
apertura situata molto in dietro potevano emettere l’orina in piedi, mentre 
prima ciò non era stato possibile che nella posizione seduta. L’erezione del 
membro e con essa il coito divennero possibili. Ulteriori tentativi condurranno 
anche quest’operazione alla perfezione desiderata. 

Letteratura: Th. Anger, Gnér. uréthroplastique dans un cas d'hypospadias. 
Société de chir. Séanc. 21. Janv. 1874.- Bus eh, Angeborene Anomalie der mànnli- 
chen Harnròhre. Berliner klin. Wochenschr. 1868, pag. 233. — Blandin, IJypospad.ias 
autoplastique. Guérison. Annal. de Thérapeutique des Rognetto. 1846, IV, pag. 69. — 
Bouisson, Ueber Hypospadie und deren chir. Behandluug. Gaz. méd. de Paris. 1861, 
Nr. 42 u. s. w. — Duplay, Sur le traitement chirurg. de VHypospadias et de VEqri- 
spadias. Gaz. des Hóp. 1874, pag. 221 u. s. w. et Arch. génór. de Médecine , 1880, 
pag. 257. — Eitner, Ein hypospadiacus. Hufeland’s Journal. Mai 1843, V, p. 87.— 
Lesser, Beiti àge zur Pathol. und Therapie der Hypospadie. Diss. inaug. Strass- 
burg. 1876. — Lùcke, Ueber einen Fall von perineale!* Hypospadie. Verhandlungen 
des 6. Congresses der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie. 1878. — Wood, New Ope- 
ration for thè cure of Hypospadias. Med. Times, and Gaz. 10. Jan. 1875. 

E. Campanella. Englisch. 

Ipostasi (Ùtto ed dàcie), deposito in basso, abbassamento, polmonite 
i postatica-(ipostasi polmonare), diconsi i fenomeni di stasi dei pol¬ 
moni, prodotti dall’influenza della gravità. 

Ipostenia (ùno e orévoc), diminuzione dello forze; v. Astenia, voi. II, 
pag. 98. 

Eui.knbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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ipotonia (ù~o e ’ó'joq), diminuzione di tensione; v. Atonia, voi. II, 
pag. 141. 

Ipotrofia ( {ito e TpocpYì ), diminuzione della nutrizione; v. Atrofia, 
voi. II, pag. 143. 

Ipoxantina, detta anche sarchina, v. 1’art. Xantinici (corpi). 

Ippocastano. Corteccia dell’ippocastano. È la corteccia dell’Ae- 
sculus hyppocastanuin L ., ippocastanee; Maronnier iV Inde. Ricca di acido 
tannico e di esculiua (voi. V, pag. 549), adoperata temporaneamente come 
astringente e febbrifuga (surrogato della corteccia di china). — Anche i semi 
( Semina hippocastani , castagne d’india), che contengono acido tannico, 
amido , olio grasso, eco., si sono utilizzati allo stato di tostamento ed in¬ 
fusione (a somiglianza dei grani di caffè) come febbrifugo. 

Ippurico (acido), O 0 H 9 NO 3 . Quest’acido nella piccola quantità di 
0*4_1-2 grm. nella quantità delle ventiquattro ore, costituisce un compo¬ 

nentenormale dell*urina umana. Molto più abbondante, fino all’ 1 • 5 °/ 0 , esso 
s’incontra nell’urina del bue e del cavallo e generalmente dei grandi erbi¬ 
vori. Come il Wohler dimostrò, l’acido benzoico, introdotto nel corpo dei 
mammiferi, vi si trasforma in acido ippurico , e come tale viene eliminato 
con le urine. Nell’organismo cioè ha luogo una combinazione dell’acido ben¬ 
zoico con la glicocolla , mettendosi in libertà 1’ acqua , ed ottenendosi così 
r acido ippurico = benzoilglicocolla C 7 H 6 0 2 -f C 2 H 5 N0 2 = C 9 H 9 N0 3 +• H 2 0. 

La formazione dell’acido ippurico dai componenti sopradetti era il primo 
caso conosciuto di una sintesi nell’interno del corpo animale, dalla quale 
poteva dedursi la teoria , che nel corpo animale si abbia la formazione di 
combinazioni analoghe con lo sdoppiameudo di acqua libera. Fin da quel 
tempo, come composti analoghi che vengono ad essere eliminati con le urine, si 
scoprirono ancora: gli acidi solfoeterei (v. questi) aromatici, scoperti da 
E. BAUMANN nell' urina , 1’ acido glicuronico scoperto anche quivi dallo 

Schmiedeberg e Meyer, e gli acidi mercapturici trovati nell’urina da E. Bau- 
mann e Preusse. In tutti i casi qui menzionati un componente è un corpo 
appartenente al gruppo aromatico, corpo che l’organismo animalo non è al 
caso di ossidare in acido carbonico ed acqua , come le sostanze della serie 
degli acidi grassi , ma che nella forma nella quale sono stati introdotti, o 
dopo aver subita una parziale ossidazione , formano le sopradette combina¬ 
zioni e come tali abbandonano l’organismo. Siccome poi un gran numero di 
rimedi risulta di sostanze appartenenti alla serie aromatica, — benzolo , le- 
nolo, acido salicilico, acido pirogallico e molti altri —, così è praticamente 
interessante d’imparare a sconoscere le leggi finora conosciute, relative alla 
sintesi dei medesimi. Queste in breve sono le seguenti : 1. gl’idrocarburi 
aromatici, o direttamente o dopo essersi ossidati nell’organismo fino all’acido 
benzoico, si combinano con la glicocolla, dando luogo alla formazione degli 
acidi ippurici. Così dall’acido benzoico si origina l’acido ippurioo, dall’acido 
nitrobenzoico 1’ acido nitroippurioo , dall’ acido salicilico 1’ acido salioilurioo. 
Una eccezione a questa regola si trova negli acidi aromatici che contengono 

più gruppi di carboxile. . 

2. Tutte le sostanze aromatiche che contengono uno o più gruppi di 

idroxile, sono capaci di dar luogo alla formazione degli acidi solioeterei 

aromatici (v. questi). . 

3. Alcuni idrocarburi, come la canfora, vengono prima ossidati e poi 

entrano in una combinazione con 1’ acido glicuronico , la quale ha la ^ or 
mola C g H 10 O 7 e che è un prodotto di ossidazione dello zucchero. Cosi lo 
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Sciimiedeberg e Meyer, somministrando agli animali, per alimento, la can¬ 
fora , ottennero l’acido canfoglicuronico, il quale, con gli acidi, viene sdop¬ 
piato in canferolo ed acido glicuronico, con assorbimento di acqua. 

4. NelFurina dei cani, ai quali si era somministrato con gli alimenti 
il bromobenzolo , si osservò la formazione degli acidi mercapturici. L’ acido 
bromofenilmercapturico contiene zolfo, ed ha la composizione C n H I2 Br SN0 3 . 
Esso, bollito con l’acido solforico allungato, assorbendo acqua, si decompone 
in acido acetico e bromofenilcistiua — una cistina nella quale 1 H è sosti¬ 
tuito dal bromofenile. 

Come sorgente dell’acido ippurico nell’urina si son da prima riguar¬ 
date negli erbivori le sostanze aromatiche che s’ incontrano negli alimenti 
erbacei dei medesimi, specialmente 1’acido benzoico e 1’acido chinico. Anche 
per la frequenza dell’ acido ippurico nell’ uomo si ammise per molto tempo 
ohe 1’ unica sua sorgente fosse costituita dalle sostanze aromatiche, introdotte 
con gli alimenti vegetali. Ma le osservazioni posteriori ci appresero che anche 
nell’ esclusiva alimentazione carnea , e perfino nella fame, si trova 1’ acido 
ippurico nell’ urina dell' uomo e degli animali, e quindi si dovette pensare 
alla possibilità che un componente del medesimo , 1’ acido benzoico , si svi¬ 
luppi anohe dall’albumina. L’acido benzoico effettivamente si ottiene in pic¬ 
cole quantità nella ossidazione dell’ albumina con cromato di potassio ed 
acido solforico. Con ciò veramente non si è dimostrato che esso si sviluppi 
anche per la ossidazione dell’ albumina che avviene nell’ interno dell’ orga¬ 
nismo, ma anohe la possibilità di questa genesi non sembra esclusa. Per lo 
sviluppo dell’ acido benzoico dall’ albumina introdotta con gli alimenti E. ed 
H. SALKOWSKI hanno già dato una spiegazione. Essi trovarono come pro¬ 
dotto costante della putrefazione pancreatica della carne e della fibrina, 
1’ acido fenilpropionico C ): H-CH 2 —CII 2 —COOH. Questo non solo fuori del- 
1’ organismo con 1’ acido cromico viene facilmente ossidato in acido benzoico, 
ma, come han mostrato gii esperimenti di alimentazione nei conigli, nei cani 
e nell’uomo, ciò avviene anche nell’organismo, e l’acido benzoico cosi ori¬ 
ginato viene eliminato come acido ippurico nelle orine. Per la comparsa del- 
1’acido ippurico negli animali affamati resta indeciso se in questi l’albu¬ 
mina, per uno sdoppiunento diretto, dia luogo all’ acido benzoico come pro¬ 
dotto di ossidazione, la cui probabilità si è già sopra mostrata, o se anche 
nel tessuto vivente si compiano processi simili alla putrefazione, per effetto 
dei quali anche quivi si formerebbe l’acido fenilpropionico. Deve ancora no¬ 
tarsi che non tutto l’acido ippurico che s’incontra nella urina umana, con 
alimentazione mista , proviene dall’ albumina , ma proviene anche dalle so¬ 
stanze vegetali introdotte, come lo dimostrano specialmente le grandi varia¬ 
zioni quantitative nella eliminazione. Così il Duchee osservò un’abbondante 
eliminazione di acido ippurico dopo 1’ liso del prunus claudici ; il Luecke 
dopo 1’ uso delle bacche di mirtillo. Il Pettenkofer in una fanciulla che 
soffriva di corea, e che viveva quasi esclusivamente di mele , trovò egual¬ 
mente grandi quantità di acido ippurico nell’ urina. Il Lawson trovò grande 
quantità d’ acido ippurico nell’ urina degli abitanti sotto i tropici. 

Per la dimostrazione e la determinazione dell’ acido ippurico si sono 
proposti diversi metodi dal Meissneii, Sciiultzen, Punge e Sciimiedeberg, 
dal Cazeneuve e Loebiscii. 

Secondo il Punge e Sciimiedeberg si trattano 800—1000 cc. di urina 
(umana) , nel caso che essa abbia reazione acida, con carbonato di sodio 
fino alla reazione debolmente alcalina, si svapora fin quasi a secchezza, ed 
il residuo si estrae con alcool assoluto , fino al punto che un saggio sva¬ 
porato non resti alcun residuo. Gli estratti alcoolici si riuniscono, si divide 
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l’alcool per distillazione, ed il residuo, perla completa eliminazione dell’al- 
cool, si concentra a bagnomaria. Il residuo che allora ottiensi si scioglie in 
poca acqua , si acidifica fortemente con acido idroclorico, e si agita poi ri¬ 
petutamente con etere acetico. L etere acetico con la evaporazione rimane 
1’ acido ippurico, eventualmente mischiato con alquanto acido benzoico; trat¬ 
tando poi con etere di petrolio, questo assorbe 1* acido benzoico ed anche il 
grasso. Il residuo alquanto colorato si fa bollire con carbone animale , si 
filtra bollente , il filtrato si restringe in una capsula pesata di vetro , alla 
temperatura di 50 — 60° C., fino a che l’acido ippurico cominci a deposi¬ 
tarsi in forma cristallina, dipoi nell’ acido solforico si dissecca e si pesa. 

Il Cazeneuvo concentra 250 cc. di urina fresca a bagnomaria, fino ad */ del 
suo volume, aggiunge allora 50 grm. di solfato di calcio e 5 cc. di acido '°idro- 
clonco e dissecca tutta la massa. Questa vien poi polverata ed esaurita con etere 
puro, in uit estrattore. Il residuo, che si ottiene dopo averne diviso l’etere con la 
distillazione, si scioglio nell’ acqua bollente, si filtra a caldo, e 1’ acido ippurico che 
si deposita per cristallizzazione dal filtrato concentrato, si raccoglie su di un filtro 
pesato. Nelle urino febbrili, molto colorate, si ottiene con questo processo l’acido 
ippurico, fortemente inquinato dalle sostanze coloranti. Per questi casi il Caze- 
neuve consiglia di far passare alcune bolle di gas-cloro nella soluzione acquosa di 
acido ippurico. L’esperienza però c'insegna che l’acido ippurico, anche in soluzione 
acidificata, per opera del gas-cloro, facilmente viene trasformata nell’acido benzol- 
glicolico , privo di azoto. Il Loebisch quindi modificò il metodo del Cazeneuvo 
in modo che il residuo di evaporazione dell’urina nativa, prima di aggiungervi la 
polvere di gesso, si tratti con acido acetico, in vece che con acido idroclorico. Egli 
evita anche un disseccamento prolungato del residuo di evaporazione dell’urina sul 
bagnomaria, ma aggiunge ad esso tanta polvere di gesso, fino a che tutta la massa 
sia diventata sottilmente polverosa. Siccome le sostanze coloranti che aderiscono al- 
1’acido ippurico, secondo il sopradetto processo, per lo più sono prodotti di sdop¬ 
piamento degli acidi solfo-eterei aromatici che si trovano nelle urine, e questi nel 
punto di ebollizione dell’ etere etilico non vengono decomposti nella soluzione di 
acido acetico, ma bensì nella soluzione di acido idroclorico, cosi adoperando l’acido 
acetico, anche dalle urine febbrili molto colorate non si ha che un estratto etereo 
debolmente colorato. L’ acido ippurico si depura dall’ urea che viene estratta nello 
stesso tempo , estraendolo con etere anidro , che lascia 1’ urea indisciolta ; in vece 
dell’ etere etilico può anche usarsi, in questo processo, l’etere acetico. 

Dalle soluzioni acquose concentrate, l'acido ippurico cristallizza in grossi 
prismi quadrilateri , scolorati , semi-trasparenti, ed in colonne del sistema 
rombico, le cui estremità finiscono in 1 — 2 o 4 superficie (v. fig. 68). Esso 
è solubile in 600 p. di acqua fredda , meglio nell’ acqua calda , ’è solubile 
poi nell’ alcool, poco nell’ etere puro , moltissimo nell’ etere acetico , insolu¬ 
bile nell’ etere di benzolo e nell’ etere di petrolio. 

L’ acido ippurico è un acido monobasico, che, con gli alcali, forma sali 
solubili nell’ acqua, e solubilissimi anche nell’ alcool. Il sale di rame è poco 
solubile nell’acqua, facilmente nell’alcool. Il sale d’argento è solubile nel- 
1’ acqua bollente , e col raffreddamento se ne precipita in aghi bianchi. 
Perfettamente insolubile nell’ alcool è L’ippurato di cobalto, mentre la com¬ 
binazione con 1’ ossido di ferro è solubile nell’ alcool. 

L’acido ippurico fonde a 186° C., riscaldandolo di più nella provetta, 
esso si decompone. Si sublima l’acido benzoico, e riscaldandolo ancora fino 
all’ arroventamento , si sviluppa un odore simile a quello delle mandorle 
amare (nitrile dell’ acido benzoico e prussico). 

Per riconoscere le piccole quantità di acido ippurico, può servire il 
saggio del Luecke. Si svapora la sostanza da esaminarsi con acido nitrico 
concentrato, e si riscalda il residuo in un tubicino di vetro. In presenza del- 
1’ acido ippurico — od anche dell’ acido benzoico — si sviluppa un intenso 
odore di olio di mandorle amare, proveniente dal nitrobenzolo. 

Riscaldando 1’ acido ippurico con acido idroclorico, solforico, nitrico od 
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ossalico concentrati, esso si decompone, assorbendo acqua, in .acido benzoico 
e glicocolla : C 9 H 9 N0 3 -fi H 2 0 = C 7 H 6 0 2 -fi C 2 H 5 N0 2 . Trattato anche con al¬ 
cali bollenti esso dà luogo ai sali dell’acido benzoico e della glicocolla, nello 
stesso modo si decompone in contatto delle sostanze in .fermentazione e pu¬ 
trefazione, e secondo J. Munk anche quando si riscalda per 4 ore una sua 
soluzione acquosa al 4% fino e 170 — 180°. Del resto la composizione dei- 
fi acido ippurico venne .anche confermata per le sue innumerevoli sintesi. 
Così si ottenne l’acido ippurico: col riscaldamento della benzamide , con 
l’acido mo noci ore. ceti co , ed inoltre con la influenza del cloruro di benzoile 
sul glicocolato di argento. 


Fig. 68. 



Intorno al luogo in cui avviene nel corpo animale la formazione del¬ 
l’acido ippurico da’suoi componenti, i recenti lavori hanno dato importanti 
nozioni. Le ricerche del KCiine ed Hallwachs, nelle quali l’acido benzoico 
somministrato per bocca, anche insieme con la glicocolla, veniva eliminato inal¬ 
terato, quando si legavano prima agli animali i vasi epatici, permisero la de¬ 
duzione che la combinazione di ambedue le sostanze in acido ippurico avvenga 
nel fegato. Questo stosso risultato venne confermato anche per gli animali a 
sangue caldo dal Bunge e Schmiedeberg, ma spiegate nel senso che il di¬ 
sturbo sofferto da tutta la circolazione per la legatura de’ vasi epatici alteri 
il giudizio dell’esperimento in questo caso; le rane, dopo la estirpazione di 
tutto il fegato, formano ancora acido ippurico, e quindi esso, nelle rane, non 
verrebbe formato solo dal fegato. Nello stesso modo anche la glicocolla non 
dovrebbe formarsi nel fogato, come si era propensi ad ammettere. Il Bunge 
e Schmiedeberg mostrarono poi che i cani, ai quali si estirpano i reni o si 
allacciano i vasi renali, non sono più al caso di trasformare l’acido benzoico 
in acido ippurico, mentre nei cani a’quali si allacciavano gli ureteri, 1 acido 
ippurico si accumulava ne’ tessuti, d’ onde risulta che solamente il rene sia 
capace di compiere la sintesi in quistione. Questa deduzione essi 1 hanno 
confermata facendo passare 1’ acido benzoico e la glicocolla attraverso i reni 
tagliati, fuori del corpo. Essi trattarono cioè il sangue defibrinato del cane 
con benzoato di sodio e con la quantità equivalente di glicocolla, e feceio 
passare questo sangue attraverso i reni, sotto una moderata pressione. Il san¬ 
gue che defluiva dalle vene renali veniva arterializzato, agitandolo fortemente, 
e dopo ciò s’introduceva di nuovo nelle arterie. Dopo l’esperimento di diveise 
ore si trovò acido ippurico nel sangue, mentre il sangue originario ed i 1 eai 
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ne erano privi, Per la formazione dell’acido ippurico nell’esperimento ripor¬ 
tato sono indispensabili i corpuscoli rossi del sangue, poiché il siero di san¬ 
gue, trattato con acido benzoico e glicocolla, non fornisce acido ippurico quando 
si fa passare attraverso i reni. Che nella sintesi dell’acido ippurico si tratti 
di un atto vitale, al quale partecipa il protoplasma delle cellule renali, si 
deduce dal fatto, che 1. La formazione dell'acido ippurico non accade più 
quando i reni son restati per molto tempo, anche adoperando sangue fresco, 
e che 2. Essa diventa minima quando si uccide il protoplasma delle cellule 
renali con 1’ aggiunta della chinina al sangue (A. Hofmann); anche quando 
si adopera sangue contenente ossido di carbonio non si forma punto acido 
ippurico. Il IvOCiis trovò del resto che si formino piccolo quantità di acido 
ippurico quando si digerisce il sangue con i reni sottilmente tagliuzzati, dopo 
l’aggiunta del benzoato di sodio e glicocolla, alla temperatura di 40° C. 
Col fegato non si è potuto eseguire questa sintesi. 

Ma la formazione dell’acido ippurico, non in tutti i mammiferi, accade 
esclusivamente nei reni. Pei conigli W. Salomon trovò che essi formino ap¬ 
prezzabili quantità di acido ippurico, anche dopo la nefrotomia. Il Weiske, 
J a ars veld e Stokvis pervennero al risultato che negli erbivori la forma¬ 
zione di acido ippurico possa avvenire in diversi punti del corpo, nei reni, 
nel fegato ed anche nel canale intestinale. Il Jaarsveld e Stokvis osser¬ 
varono inoltre che nell’ organismo dei conigli e dell’ uomo accade anche una 
scomposizione dell’acido ippurico nei suoi due componenti. Questo nei co¬ 
nigli sarebbe un fenomeno normale, mentre nell’ uomo si osservò solo negli 
individui affetti di nefrite parenchiuiatosa. Da questi ammalati non solo l’acido 
benzoico introdotto veniva eliminato in una misura molto limitata come acido 
ippurico, ma si constatò anche che, dell’acido ippurico introdotto, solo il 20 °/ 0 
ricompariva indecomposto nelle urine , mentre gli altri quattro quinti veni¬ 
vano sdoppiati di nuovo nell’ organismo in acido benzoico e glicocolla. 

Il corpo animale quindi non solo ò capace di formare l’acido ippurico dai suoi 
componenti, ma può decomporre anche di nuovo l’acido ippurico. Sarebbe desidera¬ 
bile di sapere quanto acido benzoico 1’ organismo può trasformare in acido ippurico 
e che cosa costituisce i limiti di questa capacità trasformativa. 11 Weyl ed An- 
rep trovarono che tanto i conigli normali nutriti di latte ed avena, quanto anche 
i cani normali, nutriti con carne e lardo, insieme all’acido ippurico, eliminano anche 
acido benzoico, ed inoltre che i conigli, durante la febbre, eliminano più acido ben¬ 
zoico e meno acido ippurico, che durante lo stato normale, e cho nei cani diminuisce 
la eliminazione dell’ acido ippurico durante la febbre , ed una parte maggiore del- 
l’acido benzoico introdotto venga eliminata come tale, anziché nel periodo api¬ 
retico. 

Intorno all’eliminazione dell’acido ippurico nelle malattie, 
dopo le cose esposte, non può dirsi che poco. All’ antica ipotesi del Leu¬ 
mann (1835), che la eliminazione dell’acido ippurico negli stati febbrili in 
generale sia aumentata, si contrappongono le più recenti esperienze del Weyl 
ed Anrep, i quali, nei cani febbricitanti, constatarono una diminuzione del 
medesimo. Mentre W. Kùnhe, nell’anno 1858, in due casi d’itterizia non 
potette rinvenire neppure una traccia di acido ippurico, lo Schultzen, nel- 
1’ anno 1863, lo trovò nelle urine degli itterici prima e dopo l’uso dell’acido 
benzoico. W. WlCKE in un caso di diabete trovò così abbondante 1’ acido 
ippurico, che esso si divideva in forma cristallina dalla urina non evaporata, 
con la sola aggiunta dell’ acido idroclorico, mentre il WEISMANN in un altro 
caso ne trovò meno di ciò che corrisponde all’ urina normale. Dopo che il 
Bunge e Sciimiedeberg ebbero dimostrato pel cane che i reni erano gli or¬ 
gani destinati alla formazione dell’ acido ippurico, si presentò subito il bi¬ 
sogno di studiare l’influenza delle affezioni renali sulla formazione dell’acido 
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ippurico. Il JAARESVELD e Stokvis trovarono difatti, come già sopra si è 
detto, che in certe affezioni renali, era in parte abolita, in parte molto 
diminuita la proprietà dell’organicmo umano di eliminare sotto forma di acido 
ippurico racido benzoico introdotto. Così, in un caso di nefrite parenchi- 
inatosa acuta ed in uno di cronica, l’acido benzoico introdotto ricom¬ 
parve come tale nelle urine, mentre mancava l’acido ippurico; in due casi di 
nefrite pare nchi m atosa la eliminazione dell’acido ippurico non era del 
tutto abolita, ma considerevolmente ridotta ( v. sopra ); in un caso in vece 
di rene da stasi, ed in tre casi di cirrosi renale, la eliminazione del- 
T acido ippurico, dopo l’uso dell’acido benzoico, era perfettamente eguale 
ai casi normali; in 2 casi di reni amiloidi, in un giorno, le condizioni erano 
perfettamente normali , negli altri giorni però la maggior parte dell’acido 
benzoico introdotto , veniva eliminato allo stato libero nelle urine. General¬ 
mente nelle affezioni renali , con aumento progressivo dell’ alburainuria, di¬ 
minuiva sempre più la eliminazione dell’acido ippurico, dopo la somministra¬ 
zione dell’acido benzoico. 

P . Loebisch. 

Iraceo. ( Dasjospis). È l’urina disseccata dell’ Hyrax capensis L. 

(nell’ Africa del sud). Questa sostanza è una massa bruna, dura, che si può 
arrotolare tra le dita, solo parzialmente solubile nell’acqua e nell'alcool, dì 
un odore che ricorda quello del castorio; è messo in uso anche come sur* 
rogato di questo, di prezzo minore. 

Iride, dell'occhio; v. occhio (anatomia). In dermatologia la parola 
“ iris „ (iride) significa un esantema che comparisce a cerchi concentrici, 
v. Erpete, voi. V, pag. 527. 

Iride, rizoma d’iride (farin. Germ. II). Iride fiorentina. 

Il rizoma dell’iride germanica, i. pallida ed i. fiorentina, privato degli stipiti, 
foglie, radici e dello strato esterno. Esso risulta di 3 — 5 germogli annuali, divisi da 
strozzamenti, disposti in semplice serie successiva o biforcati, e terminati dalle pro¬ 
fonde cicatrici degli steli. I rizomi della lunghezza di 15 e della spessezza di 21 c., 
di colore bianco, sono grossolanamente rugosi, e nella parte inferiore punteggiati ili 
bruno nei punti di uscita delle radici. La corteccia, larga nella sua sezione 2 mm., 
è divisa dal cilindro, dei fasci vascolari di colorito giallastro pallido, mediante un 
sottile entoderma. Odore di violetta, sapore non perfettamente aromatico, alquanto 
pizzicante. 

Contiene amido, resina, olio etereo, agisce come un debole espettorante, 
ma per sè solo appena viene adoperato, mentre in vece si trova .usato come 
componente delle specie pettorali della Farm. Germ. II. — Il rizòma 
polverato , pel suo piacevole odore, si adopera spesso per cospergere le 

pillole. 

Un’altra specie d’iride trova applicazione nella Farm. Frane.; il rizoma 
dell’ iride fetida ( iris foetidisshna L. radix Gladioli foetidi ), di odore ri¬ 
buttante di aglio , come diuretico e catartico. — Una simile applicazione 
trova recentemente in America il rizoma dell’ Iris versicolor L., che con¬ 
tiene una sostanza resinosa ( iridina ), la quale, secondo il IIutlierford ed 
altri, dovrebbe considerarsi come colagogo, mite purgante e diuretico. Lo 
estratto recentemente diffuso con grande pubblicità (extractum Iridis ver¬ 
sicolor is compositi , M estratto forte „ sciroppo del Se igei) è un estratto 
fluido concentrato , alla cui preparazione , oltre all Hris versicolor , servireb¬ 
bero ancora molte altre droghe vegetali , specialmente 1’ evonymus atropur- 
pureus, nonché la Leptantra virgìnea , la stillingia officinalis , il taraxacum 
officinale , la gualtheria j^'ocumbens , 1’ hydrastis canadensis ecc. (in vendita 
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presso A. J. Wiiaite, New-York e Londra); di questo 10—30 gocce, prese 
in un piccolo bicchiere di acqua, immediatamente dopo il pasto, hanno una 
mite azione purgativa. 

Iridectomedialisi (Ipt£, òct©|m 5, otaXuoic, od iridotomedialisi, iri- 

dectomia con contemporaneo distacco parziale dell’ iride, v. 1’ art. seg. 

Iridectomia. Concetto. Come dice il nome, l’iridectomia consiste nel- 
1’ escissione di un pezzo d’iride, ed a tal uopo bisogna aprire la capsula del 
bulbo per procurarsi così l’adito all’iride. 

Scopo dell’iridectomia. Questo può esser duplice. 0 si ha in mira 
di aprire una nuova via ai raggi luminosi, poiché la pupilla è divenuta in 
qualche modo impervia o non sufficientemente pervia alla luce — iridectomia 
a scopo ottico (corem orfosi, formazione della pu pilla), oppure l’ope¬ 
razione si usa come mezzo atto a vincere qualche processo morboso. Seb¬ 
bene non sempre si tratti di rimuovere un’affezione infiammatoria e neppur 
sempre di combattere i residui di flogosi decorse, pure, in mancanza d’uri 
termine adatto , si può chiamare 1’ operazione eseguita all’ ultimo scopo iri¬ 
dectomia antiflogistica — ovvero in opposizione all’altra in un modo af¬ 
fatto generale iridectomia non ottica. È appena necessario menzionare, che 
in taluni casi si hanno in mira contemporaneamente i due scopi. 

Indicazioni. A. L’iridectomia ottica è iudicata : 

1. Nelle estese cicatrici corneali con o senza sinechia anteriore, 
negl’intorbidamenti, macchie o leucomi d’ogni specie, quando deformano la 
pupilla in tutto o in parte e per la loro intensità producono un notevole 
disturbo visivo. 

2. Nelle stratificazioni opache sulla superficie anteriore della capsula 
della lente e nell’atresia della pupilla. 

3. Nella cataratta nucleare stazionaria, come pure nella cata¬ 
ratta stratificata stazionaria, quando lo strato torbido è assai spesso 
ed opaco e la parte periferica non intorbidata possiedo una sufficiente am¬ 
piezza, inoltre nella cataratta nucleare progressiva, ma a decorso lentissimo, 
i:i generale in tutte le forme di cateratte centrali (assiali), quando sono 
stazionarie o quando il processo si propaga con straordinaria lentezza a 
tutta la lente. Anche come operazione consecutiva alla cataratta ed 
in talune cataratte membranose l’iridectomia trova applicazione come core- 
morfosi, quando assolutamente non riesce d’ allontanare le masse catarattose 
dal campo pupillare normale. 

4. Nella lussazione parziale e spostamento laterale del cristallino, 
come pure nell’ectopia congenita del medesimo. — Con l’escissione del- 
r iride mettesi allo scoperto la regione lasciata libera dal cristallino : allora 
la visione d’ un tal occhio si modifica analogamente a quella d’ un afa- 
chico. 

5. Nello pterigio e nel simblefaro, quando queste produzioni inva¬ 
dono il campo pupillare e lo nascondono in tutto o per la massima parte e 
propriamente nel lato opposto alle neoformazioni. 

6. Nella ten otomia di un muscolo dell'occhio , quando l’azione au¬ 
mentata del muscolo antagonista a quello tagliato dà all’ occhio una tale 
direzione laterale, che ne resta nascosta la pupilla. Il sito dell’iridectomia 
è in questo caso dal lato del muscolo tenotomizzato. — Lo stesso può acca¬ 
dere anche nella contrattura di alto grado di un muscolo senza tenotomia, 
e precisamente nel lato opposto al muscolo contratto. (All’opposto suol farsi 
la tenotomia , quando a causa di un’ anormale posizione del bulbo sarebbe 
inutile una pupilla artificiale. E ciò suole per es. accadere . quando nella 
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iridectomia in alto il risultato e assai incompleto. Allora s’incide il retto 
superiore — v. Graefe). 

7. Nella ptosi; quando non si può in altro modo ovviare all’impedi¬ 
mento della visione derivante dall’abbassamento della palpebra superiore 
fino a ricoprire la pupilla. 

In questo caso si fa l’iridectomia in basso. 

B. L’iridectomia (non ottica) è indicata: 

1. Nel glaucoma. 

2. In tutte le forme infiammatorie del tratto uveale come l'in¬ 
dite cronica, ostinata o frequentemente recidivante, poi la ciclite e l’irido- 
coroidite. 

3. Nelle sinechie posteriori ampie, numerose, resistenti, particolar¬ 
mente nell’atresia pupillare. 

4. Nel forte rigonfiamento del cristallino, indifferentemente o che 
sia prodotto dall’ operazione della discissione o da lesione accidentale della 
lente, nel caso che si presentino fenomeni minacciosi. 

5. Nelle cicatrici corneali e 3tasiche, tanto con, quanto senza sinechia an¬ 
teriore, ed in generale in ogni specie d’ ectasia ed in tutte le forme di sta- 
filoma, quindi nello stafiloma corneale, sclerale e cicatriziale. A queste ap¬ 
partengono ancora tutte le forme di buftalmo o idroftalino, quantunque oggi 
in esse l’iridectomia non si faccia più che raramente (vedi anche su di questo 
l’articolo Idroftalruo di questa enciclopedia). Anche nella sinechia ante¬ 
riore, senza che vi sia una notevole produzione cicatriziale ed anche senza 
che sia tirata innanzi la regione aderente, può esser necessaria l’iridectomia. 

6. Nei casi rarissimi di mi osi persistente, che non si possono vincere 
altrimenti. 

7. Anche in talune nevrosi, per es. in taluni casi disperati di nevralgia 
ciliare, associata o non ad eruzioni erpetiche, bisogna ricordarsi di tentare 
l’iridectomia, come ultimo rimedio. 

8. Anche nell’embolia dell’arteria centrale della retina si pensò 
(Mauthner), di diminuire le resistenze, abbassando la tensione interna, seb¬ 
bene non aumentata, per mezzo dell’iridectomia, e di spingere più oltre l’em¬ 
bolo in un ramo dell’ arteria centrale, e così limitare la cecità ad una parte 
della retina , però in rari oasi si mostra sufficiente la semplice paracentesi 
e relativamente la sclerotomia , non trattandosi d’altro che di produrre un 
abbassamento temporaneo della pressione interna normale. 

C. Uno scopo ottico ed antiflogistico, e talvolta anche un altro, quindi 
in ogni caso uno scopo molteplice va congiunto all’ iridectomia : 

1. Nei casi di estese ulcerazioni corneali (con ipopio), che richiedono 
la punzione, e nei quali non basta il semplice svuotamento del contenuto 
della camera anteriore per la ferita fatta dal coltellino lanceolare , ma si 
escide parimenti l’iride, in previsione dello sviluppo d’un notevole leucoma, 
per aver così già pronta la pupilla artificiale, necessaria in avvenire (v. Graefe). 
Spesso ciò è anche necessario, perchè durante l’atto della punzione l’iride 
viene gravemente contusa, stirata, o prolassata attraverso la ferita. 

2. Nell’estirpazione delle neoformazioni dell’iride, specialmente 
nella rimozione delle cisti iridee, vien quasi sempre escisso nello stesso 
tempo un pezzo più o meno grande d’iride, se non si fa l’iridectomia 
tipica. 

3. Nella rimozione dei corpi estranei dall’iride, o che poggino 
solamente sull’iride, o che penetrino alquanto nel suo tessuto e vi si con¬ 
ficchino, o che si nascondano del tutto nelle sue pliche. In parte è assolu¬ 
tamente impossibile di estrarre in altro modo il corpo penetrato, in parte il 
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notevole stiramento e la contusione , che l’iride deve necessariamente su¬ 
bire, richiedono T escissione della parte lesa dell’ iride. 

4. Anche nella rimozione dei corpi estranei o dei cist.icerchi dalla ca¬ 
mera anteriore, si verifica la necessità dell’escissione dell’iride per la stessa 
ragione che nella paracentesi per ulcera corneale con ipopio. 

5. L’iridectomia, come complemento all’operazione della cata¬ 
ratta, sei ve anche ad uno scopo molteplice. In parte bisogna procurare 
spazio alla lente, che esce attraverso il pezzo mancante, in parte T iridectomia 
deve prevenire le possibili fìogosi, o diminuire la disposizione dell’ occhio 
operato alla flogosi. L’iridectomia o si fa contemporaneamente all’estrazione 
della cataratta e in ordine precede 1’ iridectomia alla fuoriuscita della cata¬ 
ratta , ovvero la si esegue alquante settimane (2 — 4) prima dell’estrazione 
della cataratta. L’iridectomia, che precede di un tempo più o meno lungo 
1’ estrazione della cataratta, in questi ultimi tempi vien praticata anche sotto 
un altro punto di vista , cioè per accelerare la maturazione nelle cataratte 
antiche immature, lentamente maturanti, e questo scopo o si raggiunge già 
colla semplice iridectomia, o insieme al contemporaneo massaggio della lente. 
Quest’ultimo consiste nel premere e fregare la cornea col cucchiaio del Da- 
viel, dopo che è sgorgato Tumore acqueo. 

G. Anche negli stafilomi corneali cicatriziali, parziali, T iri¬ 
dectomia e ottica ed antiflogistica ad un tempo, dovendo essa non solo pro¬ 
durre un abbassamento dello stafìloma ed una diminuzione della pressione 
interna alquanto aumentata, ma formare anche una pupilla artificiale. 

7. Parimenti nell’aderenza annui are della pupilla, con pupilla molto 
stretta, quando le membrane cotennose, che producono l’aderenza, si esten¬ 
dono fin sul campo pupillare e possiedono quindi una certa ampiezza da 
giungere verso la parte media della pupilla, ed ancor più quando coesistono 
l’aderenza annulare e Tatresia della pupilla, si attende dall’iridecto- 
mia T azione di una coremorfosi e di un atto operativo favorevole alla nu¬ 
trizione del bulbo oculare, specialmente il ristabilimento dell’abolita comu- 
nicazipne tra la camera posteriore ed anteriore. 

8. Anche nel trattamento del cheratocono può esser presa in consi¬ 
derazione l’iridectomia , ma non tanto per produrre uno spianamento del- 
l’anormale curvatura , quanto per mettere in corrispondenza della pupilla 
una porzione periferica della cornea, meno irregolarmente arcuata, e per pre¬ 
venire la formazione di una pupilla artificiale in un tempo ulteriore, quando 
si raggiunga lo spianamento, mediante un processo di sclerosi e di cicatriz¬ 
zazione artificialmente prodotto. 

9. In ogni prolasso dell’iride, o che abbia luogo nel decorso di 
un’ operazione o in seguito di lesione o di perforazione ulcerosa , può esser 
necessaria l’esecuzione dell’iridectomia, a regola d’arte. 

Controindicazioni. L’iridectomia è controindicata: 

A. Come rimedio ottico: 

1. Nelle forme progressive di cataratta, perchè, a causa del crescente 
intorbidamento catarattoso, la pupilla artificiale resta ben presto fuor d’uso e 
perchè del resto sta in prospetto T operazione della cataratta , ma questa 
richiede un’iridectomia in un sito ordinariamente diverso, e così ne risulte¬ 
rebbe una perdita troppo grande o doppia dell’ iride. 

fi. Come mezzo antiflogistico e deprimente della pressione: 

1. Nel glaucoma già finito, ma non senza eccezione. 

2. In molte forme d’idroftalmo o buftalmo. 

3. Nello stafiloma parziale, ed in genere in ogni specie d’ectasia 
del bulbo, che si sviluppa con aumento eccessivo di pressione, ed ha già 
condotto all’amaurosi. 
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4. Nel glaucoma emorragico l’irideotomia è stata ritenuta più volte 
dannosa, ma questa quistione non è stata studiata fino a deciderla, e la spie¬ 
gazione di questo punto va piuttosto nella rubrica glaucoma. 

5. In certi casi di glaucoma semplice e di glaucoma cronico, 
in quelli cioè in cui il campo visivo è estremamente limitato. In questi 
casi suol verificarsi dopo l’iridectomia un notevole peggioramento del piccolo 
residuo di potere visivo, e finalmente , in breve tempo, un’ amaurosi totale 
(Mauthner). 

6. Nella panoftalmite suppurativa. 

7. Nella cheratite parenehimale diffusa, fino a che sussiste il 
processo infiammatorio. 

8. Nell’i rido-ciclite , specialmente anche nell’oftalmia simpatica, 
nello stadio acuto dell’ infiammazione , però per questa categoria può avve¬ 


nire che siano necessarie delle eccezioni alla regola. 

Scelta del sito. Secondo che si vuole eseguire l’iridectomia a scopo 
ottico o ad altro scopo, varierà la sede della pupilla artificiale. In primo 
luogo è opportunissimo di trasferire la nuova pupilla in dentro e nello stesso 
tempo un po’ in basso , perchè questa regione all’ estremità della cornea è 
relativamente la più vicina all’ asse visivo, che passa per la fovea centralis 
retinae , ed una pupilla artificiale in questa sede permette le percezioni rela¬ 
tivamente più nette. Ma talvolta si è in grado di raggiungere anche più com¬ 
pletamente lo scopo della visione centrale, quando, peres-, per qualche pro¬ 
cesso od atto operativo pregresso, l’iride insieme alla pupilla è stata attratta 
completamente in su, ed impedisce i) passaggio alla luce, come nn diaframma 
impermeabile. Si può allora dare alla pupilla una sede perfettamente centrale. 
Questo accade più frequentemente come operazione consecutiva a quella della 
cataratta non completamente riuscita, ma può anche accadere quando v’ è 
la lente cristallina. Nel caso dunque che si abbia libera la scelta, come 
accade ordinariamente , quando per es. nel leucoma centrale , la parte tra¬ 
sparente della cornea circostante è egualmente estesa per ogni dove, si tra¬ 


sporta in dentro la nuova pupilla. Se si è limitati a scegliere, bisogna con¬ 
tentarsi della sede relativamente più favorevole, e questa corrisponderà alle 
parti trasparenti meglio conservate e meglio arcuate dei mezzi rifrangenti. 
In riguardo alla percezione relativamente più distinta delle immagini reti¬ 
niche , immediatamente dopo la pupilla situata in dentro la migliore è 
quella situata in basso, la migliore che segue a questa e quella in fuori, 
la più sfavorevole di tutte è quella situata in alto. Nell’irideotomia ad 
altri scopi è ordinariamente decisiva la posizione del coloboma, perchè 
questo ha vari svantaggi e quindi si cerca di nasconderlo e coprirlo il più 
che sia possibile. Questa è la ragione per cui, in tali casi, in primo luogo 
si opera in alto, ma pure si devia spesso da questa regola. 

La grandezza del pezzo d’iri de da es cid ere varia egualmente, se¬ 
condo lo scopo che si vuol conseguire coll’operazione. Una pupilla ar¬ 
tificiale kat’ oxochen , non è necessario che sia grande. Quindi un pic¬ 
colo pezzo d’iride escisso corrisponde già completamente al disegno conce¬ 
pito. Spesso è già sufficiente la rimozione d’ un piccolo pezzo d iride, che 
contenga semplicemente lo sfintere dell’iride, mentre si conserva il lesto 
della larghezza dell’ iride. Se pure avvenga che lo sfintere resti e che una, 
porzione della parte media dell’iride sia escissa, ciò non nuoce, trattandosi 
appunto di mettere allo scoperto una regione di mezzi trasparenti nascosta. 
Si è anzi studiato di formare una pupilla artificiale, la più piccola pos¬ 
sibile, perchè questa produrrà relativamente meno il disturbo risultante 
dall’abbagliamento per la mancante reazione alla luce della pupilla. Diveisa 
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è la cosa nell'iridectomia non semplicemente ottica. Qui è importante 
asportare un gian segmento dell’iride, e quindi si può anche fare una grossa 
ferita d’apertura. L’iride deve essere asportata in tutta la sua ampiezza, 
fino al limite della sua inserzione ciliare, e con essa lo sfintere contenutovi. 
Quest’ultimo non deve giammai restare, altrimenti anderebbe fallito lo scopo 
desiderato. Più particolari dettagli su questo proposito trovansi nel glauco¬ 
ma, che vale come tipo per queste forme d’iridectomia. 

Preparativi. L’iridectomia ottica non richiede regole preventive. Al 
massimo , quando la pupilla fosse fortemente dilatata per una qualche ra¬ 
gione, si potrebbe in taluni casi procurare in precedenza un restringimento 
della medesima, per avere maggiore comodità nell’ eseguire l’incisione. Av¬ 
venuto lo sgorgo deli’ umore acqueo , senz’ altro la pupilla si restringe , 
quando non esistono impedimenti meccanici (aderenze) o condizioni nutritive 
affatto anormali (per es. atrofia dell’iride di alto grado), ma ora in un’iri¬ 
dectomia ottica non si tralascia mai di restringere possibilmente una pupilla di¬ 
latata, quando essa esiste. Il mezzo corrispondente è l’eserina, che s’instilla 
prima dell'operazione. A pupilla dilata è molto difficile dirigere il coltello, e la 
capsula ne è minacciata, invece non v’è questo pericolo quando tra lo stru¬ 
mento e la capsula esiste, in difesa, l’iride spiegata. Agli atti preparatori 
appartiene ancora la narcosi cloroformioa, la quale però non è necessaria che 
rarissimamente, negl’individui straordinariamente irrequieti, irritabili o pau¬ 
rosi del coltello, e nei piccoli fanciulli. In tali casi però essa dev’essere com¬ 
pleta o profonda. Ordinariamente la narcosi è necessaria nell’ iridectomia per 
glaucoma infiammatorio, colla camera anteriore molto distesa, con pupilla 
molto larga, con iride atrofica e cornea molto torbida. In tali casi l’iridectomia 
è davvero straordinariamente difficile. Il massimo pericolo è per la capsula 
della lente. E non solo si lotta colle più grandi difficoltà nel dirigere il 
coltello , per evitare la capsula , ma anche la prensione dell’ iride raggrin¬ 
zata, alterata ed ordinariamente fosca, riesce assai difficile, e la sua recisione, 
precisamente nell’ angolo della ferita, offre anche alla mano più abile il più 
grande imbarazzo. Si aumentano ancora queste difficoltà, se vi ha notevole 
sgorgo di sangue. Per questo e perchè il risultato dipende dalla precisa ese¬ 
cuzione, è importante di assicurarsi almeno della massima possibile tranquil¬ 
lità da parte dell’ ammalato. 

La cocaina, sotto questo rapporto, non ha cambiato che di poco la si¬ 
tuazione. Insellando la cocaina nel sacco congiuntivaie, si ottiene che la con¬ 
giuntiva, la cornea e la sclerotica divengano insensibili, e si può quindi non 
solo rendere privo di dolore il taglio del coltellino lanceolare, ma ancora, ciò 
che è molto più importante, eseguirlo con la massima tranquillità del pa¬ 
ziente, quindi con tutte le probabilità della riuscita, fintanto che questa di¬ 
pende dal contegno dell’ammalato. Ma ora vengono le grandi difficoltà. Se 
nella operazione riesce più ohe ogni altra cosa doloroso l’afferrare e il tirar 
fuori l’iride, anche prima d’essere in grado di reciderla, e nel glaucoma molto 
più che in altre condizioni, succede ordinariamente in questa fase dell’opera¬ 
zione nel glaucoma infiammatorio una situazione del tutto sorprendente, che 
annulla tutto quello fin qui raggiunto o rende assolutamente impossibile il pro¬ 
seguimento dell’operazione ed il suo completamento. Il dolore sembra cosi vivo 
ed intenso, che l'ammalato grida e col suo contegno irrequieto produce fuo¬ 
riuscita del corpo vitreo, notevole diffusione di sangue e persino distacco del- 
l’iride, per subitaneo movimento del capo, tutto prima che sia possibile una 
incisione a regola d’ arte. Nell’angolo della ferita restano interi brani. Spesso 
bisogna interrompere l’operazione. L’ammalato non si fa più toccare e tutto 
ciò si spiega solo per il contrasto notevole tra l’indolente puntura delle 
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membrane oculari cocainizzate, e la dolorosissima prensione dell’iride non 
anestesizzata dall’ azione della cocaina o invasa tutta da un’ecoessiva sen¬ 
sazione dolorosa. Quindi nei casi di glaucoma infiammatorio è molto meglio 
di operare senza cocaina, così gli ammalati sopportano meglio il dolore irideo, 
e procurano, al bisogno, la tranquillità desiderata. 

Col mezzo della cocaina non si può altrimenti rendere insensibile l’iride 
e quindi indolente la prensione e 1’ escissione dell’iride, che applicandola diret¬ 
tamente su d’essa. Se quindi, dopo lo sgorgo dell’umore acqueo, sorge un pro¬ 
lasso dell’iride o lo si produce a bella posta per lo scopo in discorso, si 
può instillare direttamente la cocaina sulla parte prolassata. Naturalmente ’per 
questo scopo debbono trascorrere 5 — 10 minuti, e non si può far seguire im¬ 
mediatamente l’escissione dell’iride, circostanza questa, che nel glaucoma 
infiammatorio non è affatto desiderata. 

Sti u montai io necessario. Questo consiste per lo meno in una pinzetta 
fissatrice, un coltellino lanceolare, una pinzetta iridea ed una forbice incur¬ 
vata sul piatto. Inoltre è per lo più necessario un blefarostato , quando non 
si vuol tai mantenere aperta la rima palpebrale dalle dita dell’assistente, 
o due divaricatori, uno per ciascuna palpebra. La pinzetta iridea dev’essere 
dentata alle sue estremità, però è necessario talvolta di far uso d’ una pin¬ 
zetta uncinata (del Bloemer), quando cioè l’iride è aderente, e si può 
temere che sfugga alla pinzetta non uncinata, d’altra parte le condizioni 
son tali, che non bisogna temere di ledere la capsula della lente (per es. stra¬ 
tificazioni sulla lente) colle estremità uncinate della pinzetta. 

Ne’tempi pregressi si utilizzò, per tirar fuori l’iride, un uncino acuto, 
sottile (uncino irideo), però esso è pericoloso, per la facile possibilità di ledere 
la capsula. Appunto ove non è a temersi la lesione della capsula, può avve¬ 
nire che bisogna ricorrere all’ uncino, quando l’ iride non si può estrarre in 
altro modo. In taluni casi è necessario aver pronto un uncino ottuso, per 
distaccare le sinechie anteriormente. Il coltellino lanceolare sarà 
dritto, quando viene infisso al lato temporale od in basso, altrimenti sem¬ 
pre piegato a ginocchio (ricurvo). Deve esser pronto anche un cucchiaio 
del Daviel per casi eventuali, per ridurre il lembo d’iride prolassato o in¬ 
carcerato nell’angolo della ferita. 

Esecuzione. Il sito della punzione nell’ iridectomia ottica cade 
sul margine della cornea, anzi, in taluni casi, direttamente sul tessuto 
corneale, però in vicinanza del margine. Se la porzione di cornea integra è 
molto piccola, bisogna eseguire la punzione nella sclerotica, cioè nel mar¬ 
gine sclerale, per non mettere in pericolo la sua trasparenza. Nell’iri¬ 
dectomia per glaucoma o per altro scopo la punzione si fa sempre nella 
sclerotica. La punta dello strumento — dopo aver situato il blefarostato, 
o aperta in altro modo ampiamente la rima palpebrale, ed aver impiantata la 
pinzetta fissatrice nella congiuntiva bui bare, di cui afferra una plica tra 
le sue branche e propriamente alla periferia inferiore o nel sito diametral¬ 
mente opposto a quello della punzione — s’infigge in modo, che perfori 1’ in¬ 
volucro oculare per la via più breve possibile, cioè ad angolo acuto. Se è 
avvenuta la perforazione e si vede comparire la punta dello strumento nel- 
l’angolo della camera anteriore, se ne ritira ed abbassa immediatamente il 
manico, per dirigerlo, il più che sia possibile, colla superficie parallelamente 
all’iride. Se lo strumento si è avanzato tanto, che si crede di aver doto alla fe¬ 
rita l’estensione desiderata, si estrae il coltello di piatto alla superficie corneale 
posteriore, e pian piano, per fare scorrere lentamente l’umore acqueo. In que¬ 
sto momento dell’estrazione, se è necessario, si può prolungare ancora un 
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pò la ferita verso la parte laterale, cioè al di là dell’ angolo della ferita 
(1. atto). 

Ora si abbassa il margine periferico della ferita colla pinzetta iridea, che 
viene introdotta a branche chiuse, penetrando dolcemente per la ferita nella 
camera anteriore, fino a raggiungere, se è necessario, il margine pupillare 
colla sua punta. Si fa poi agire la pinzetta, se ne divaricano le branche, la 
si porta dolcemente verso dietro, richiudendole rapidamente e si caccia fuori 
la plica iridea così afferrata e che si recide colla forbice tenuta pronta (2. atto). 
La recisione dell’iride, nella formazione della pupilla artificiale propriamente 
detta, si fa in un sol tempo, nelle altre iridectomie in 2 — 3 tempi, ed a tal 
uopo l’iride, dopo la prima incisione, viene stirata fuori e spiegata più forte¬ 
mente. In tal modo si può estrarre un grosso pezzo d’iride, e non si corre 
rischio di lasciarne brani nell’ angolo della ferita. Alcuni operatori, avendo 
ambo le mani occupate (l’una mantiene la pinzetta fissatrice, l’altra la pinzetta 
iridea), fanno recidere l'iride dall’assistente. È più opportuno di affidare al¬ 
l’assistente la pinzetta fissatrice — nel caso che non si sia in grado di rinun¬ 
ziare alla fissazione — ed’ eseguire da sè l’escissione, che è un atto assai 
importante, e che richiede molta precisione. 

Dopo eseguita 1’ operazione si fa bene ad esaminare, se nel canale pro¬ 
dotto della punzione, nell' angolo della ferita, si trovano lembi d’iride. Que¬ 
sti debbono esser ridotti con dolce sfregamento o coll’aiuto del cucchiaio del 
Davill, ed in ciò non bisogna dimenticare la vicinanza della capsula della 
lente. Se la riduzione non riesce, bisogna tirar fuori i lembi, e reciderli rasente 
alla ferita. È anche opportuno di allontanare i coaguli sanguigni dalla ferita, 
e di far uscire i forti spendimenti di sangue, talvolta coM’aiuto dell’ umoro 
acqueo, che dopo alquanti minuti si raccoglie di nuovo. Se quando la pupilla 
è attratta in alto, specialmente dopo una pregressa estrazione di cataratta, 
si situa centralmente la pupilla artificiale, è opportuno di fare il taglio 
orizzontalmente nella metà inferiore della cornea, tra il margine ed il cen¬ 
tro, ma sempre più vicino al primo. Il lieve, lineare intorbidamento residuale, 
non ha essenziale importanza. 

Sinistri accidenti durante l’operazione. Gli avvenimenti di tal ge¬ 
nere son molto svariati; qui non sono nominati che i principalissimi: 1. Le¬ 
sione della capsula della lente. E quasi il più importante di questa 
categoria, ma è anche molto raro, e, con debita cautela ed esercizio, certamente 
evitabile. Si produce anche assai facilmente, quando 1’ intermo è irrequieto 
sotto la narcosi. Le sue conseguenze non sono, del resto, sempre le peg¬ 
giori. Io vidi in due casi succedere completo riassorbimento della lente, in 
assenza di qualsiasi irritazione. 2. Lo scivolamento della pinzetta. Accade 
quando le superficie dell’ iride aderiscono fortemente ed estesamente. Allora 
bisogna ricorrere all’uncino irideo. 3. Lo strappamento dell’iride. Ac¬ 
cade, quando la membrana è atrofica ed alterata. 4. La permanenza del 
margine pupillare. Quando si ha conveniente esercizio, solo allora e dif¬ 
ficile evitarla, quando il margine pupillare è fortemente aderente ed il tes¬ 
suto irideo alterato, fragile e facilmente lacerabile. Ma se il margine pupil¬ 
lare è libero, quest’accidente dev’esser messo per lo più a carico dell’ope¬ 
ratore. 5. Forte emorragia. Questa deriva molto più frequentemente dai 
vasi iridei morbosamente dilatati ed alterati, che dalla ferita da punta della 
sclerotica. Essa disturba molto col coprire il campo dell’operazione, e può 
anche rendere dubbio il risultato, se i coaguli sanguigni diventano stabili e 
producono la chiusura della pupilla. 6. Una puntura troppo obliqua. 
Essa rende difficile la trazione in fuori dell’ iride e la recisione precisa della 
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medesima rasente il margine eiliare, favorisce l’incarceramento dell’iride 
nella ferita in via di guarigione ed è causa, che talvolta, credendo di af¬ 
ferrare l’iride, si afferra il margine postériore (periferico) della ferita , lo 
' si contunde e si producono così intense infiammazioni. 7. La puntura ed 
il foramento dell’iride nel procedere del coltello. Ambedue son dovute ad 
erronea direzione nella penetrazione dello strumento ovvero sono inevitabili a 
causa della grande strettezza della camera. Quando, nel ritirare parzialmente 
il coltellino, per dargli un’ altra direzione ed eventualmente per liberarlo dalle 
pliche dell’iride, sgorgò tutto l’umore acqueo, si è talora costretti ad abban¬ 
donare completamente l’esecuzione dell’operazione, se non si vuole allargare 
e completare la ferita colle forbici. In ogni caso la capsula della lente, quando 
lo strumento procede incautamente, è assolutamente minacciata in questa po¬ 
sizione. 8. Distacco dell’iride dalla sua inserzione ciliare in tutto o in 
parte. Può accadere che per una rapida, impreveduta retrazione del capo del 
paziente (anche quando è mantenuto ancora fermamente) resti nella pinzetta 
tutta 1’ iride distaccata e con ciò 1’ occhio naturalmente è allagato di sangue. 
Ma per lo più avviene un distacco parziale per forte trazione sull’iride. Ac¬ 
cade ancora il distacco, quando il coltello, la cui punta si conficca nell’iride, 
nel suo ulteriore avanzamento si tira necessariamente l’iride dietro ; allora 
è distaccata la parte da escidere, cosa che ne rende più difficile la pren¬ 
sione. Maggiore ancora divien qui il pericolo, quando la punta dello stru¬ 
mento, che ha infilzato V iride, viene in contatto colla capsula. Che poi in 
tali occasioni non sempre vien lesa la capsula, ciò è spiegabile solamente con 
la raccolta di uno strato fluido tra di essa e l’iride (come nel glaucoma 
infiammatorio, in cui l’occhio, in certo modo, trovasi in una condizione 
edematosa generale). 9. Una punzione troppo periferica. Questa è di 
assoluto impedimento ad una precisa escissione dell’ iride, e può esser causa 
che non si riesca dietro dell’ iride, ovvero che si distacchi l’iride dalla sua 
inserzione e si metta in pericolo la capsula. 10. Una penetrazione troppo 
rapida del coltellino. Si possono a questo modo produrre tutte le possibili 
lesioni imprevedute e mettere in pericolo l’esistenza dell’intero occhio. Ma 
col necessario esercizio e colla debita affilatezza dello strumento, è appena 
possibile. 11. Una rottura della punta dello strumento. Appartiene 
ai peggiori accidenti, ma anche più rari di tutti. 12. Uno sgorgo troppo 
rapido dell’umore acqueo. Può produrre emorragie intraoculari ed anche 
lussazione del cristallino, ma è facile evitarlo. 13. Fuoriuscita del corpo 
vitreo. Quando il sito della punzione è bene scelto ed il coltello convenien¬ 
temente guidato è appena possibile, ma, datone il caso, 1’escissione dell’iride 
e quasi un’ impossibilità assoluta, perchè non la si può afferrare. Negli occhi, 
in cui il corpo vitreo è sgorgato e la lente lussata o non più esistente, tal 
fatto può succedere in verità senza colpa dell’operatore. L’immediata occlu¬ 
sione dell’occhio mediante fasciatura, può impedire, per quanto più sia pos¬ 
sibile, un danno ulteriore. 

Trattamento consecutivo e decorso della guarigione. L’iri- 
dectomia è in sostanza un facile atto operativo, specialmente quando 
la si pratica in un occhio da lungo tempo non irritato, nè infiammato. Alcuni 
resero ambulatoria anche l’iridectomia (come preparamento all’estrazione 
della cataratta, precedente ad essa di alcune settimane), e gli operati ritor¬ 
narono a casa a piedi per una via lunga di parecchie ore, senza ricevere 
danno (Heddaeus). Infatti il decorso della guarigione è per regola assai 
buono. La chiusura della ferita avviene già dopo alcune ore. Già dal terzo 
al quarto giorno suole scomparire il rossore e l’irritazione dall occhio, ed esso 
può restare senza fasciatura. Il riposo a letto e necessario al massimo per 2 4 
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giorni. Raramente succede forte irritazione, tanto meno infiammazione o rea¬ 
zione. Suppongo che ogni operatore conosca le iriditi, le cicliti e le compli¬ 
canze ancora peggiori, che seguono all’irideotomia. In ogni caso, relativamente 
a ciò, bisogna far distinzione tra la semplice formazione di pupilla e 1’ iri- 
dectomia, la quale si fa a causa di gravi processi infiammatorii o delle loro 
conseguenze e residui, cioè in occhi che offrono le tracce di profondi di¬ 
sturbi della nutrizione, o a causa di processi glaucomatosi. Nella lunga serie 
di quest’ ultima categoria possono bensì comparire delle complicanze di grave 
entità, che distruggono il risultato dell’operazione, o richiedono perlomeno 
la ripetizione dell’atto operativo, ma esse terminano anche sempre più tristi. 
Sono stati conosciuti casi del tutto rari di suppurazione generale e di 
panoftalmie, terminati poi colla tisi del bulbo, in seguito all’iridectomia; 
probabilissimamente ebbe luogo un’infezione settica della ferita, forse me¬ 
diante gli strumenti sporchi o il materiale da fasciatura non disinfettato ; 
anzi fu persino comunicato un caso di oftalmia simpatica in seguito all’iri¬ 
dectomia (Ed. Meyeu). Anzi, a quanto pare, non manca neppure nella let¬ 
teratura un caso raro ad esito letale, che seguì all’iridectomia (S. Klein). 

Il trattamento consecutivo varia anche secondo queste circostanze. Or¬ 
dinariamente basta la fasciatura compressiva e la posizione di riposo. Tal¬ 
volta si è indotti ad instillare l’atropina. Nel piolasso irriducibile ed im¬ 
possibile ad eseidersi o nell’impegno dell’iride, prima della chiusura dell’occhio 
s f insti Ila , specialmente nel glaucoma, 1’eserina. Se accadono dello compli¬ 
canze più serie, il trattamento ulteriore dipende dalla loro natura. A decorso 
favorevole si può fin dal terzo giorno prescrivere cibi facilmente digeribili; 
solo i muscoli della masticazione devono essere esenti da lavoro fino al quinto 
o sesto giorno. 

Nell’iridectomia ottica può togliersi la fasciatura verso il terzo o quarto 
giorno, nel glaucoma la si fa restare ordinariamente per una settimana intera. 

Una delle norme più importanti del trattamento consecutivo è 1’ accu¬ 
rata pulizia, cioè il metodo asettico. Le regole dell’antisepsi quindi, per 
quanto son possibili nell’ occhio, han valore anche nell’ iridectomia. Il ma¬ 
teriale da fasciatura è ora del resto generalizzato. Il lavaggio dell’occhio e 
dei suoi dintorni con acqua pura ovvero con una soluzione d’ acido borico 
al 2 °/ 0 prima dell’ operazione è degno di raccomandazione, egualmente può 
utilizzarsi una tale soluzione antisettica, quando si cambia la fasciatura. 
Alcuni amano iuoltre, dopo dell’ operazione e nel cambiare la fasciatura, 
di aspergere ancora del iodoformio polverato, cosa non dannosa, ma se ne 
può fare a meno. L’acido fenico dev’essere bandito dall’occhio. Per la di¬ 
sinfezione degli strumenti il mezzo relativamente più appropriato è l’alcool 
assoluto, che li attacca il meno possibile. Anche una soluzione di sublimato 
diluita, airi per 10,000 attacca gli strumenti, ma naturalmente a così pic¬ 
colo grado di concentrazione, sotto il rapporto asettico, giova poco o niente. 

Valore ed effetto dell’iridect orni a. L’iridectomia, come formazione 
di pupilla, appartiene ai più importanti acquisti non solo della moderna oftal- 
miatria, ma di tutta la medicina. In questo senso quindi il suo valore è ve¬ 
ramente inapprezzabile, e quelli che c’ insegnarono quest’ operazione e ne 
fondarono e promossero lo studio, devono essere annoverati fra i più grandi 
benefattori dell’ umanità. È anche rarissimo di non raggiungere il risultato, 
quando pure 1’ indicazione fu stabilita abbastanza esattamente. Il più fre¬ 
quente impedimento, che dà la mancanza di risultato, è la riaderenza della 
pupilla artificiale formata, ma questa accade quasi solo in quei casi, in cui, 
mediante l’iridectomia. bisogna soddisfare anche ad un’altra indicazione, o con 
altre parole, quando trattasi d’occhi profondamente decaduti nella nutrizione, 
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anzi quasi completamente rovinati. Un altra condizione, che annulla il risul¬ 
tato, è l’intorbidamento della cornea nel sito della punzione. Anche 
questa condizione ha appena valore e solamente in quegli occhi, in cui la parte 
trasparente della cornea è straordinariamente stretta e vicinissima al mar¬ 
gine; allora quindi anche fin dal principio era minima la speranza. 

Quale effetto produca l’iridectomia nel glaucoma e negli stati ad esso 
consimili , non è opportuno di dirlo qui e del resto è segnato con lettere 
d'oro eterne nella storia della civilizzazione. Ma anche in altri casi 1’ iri- 
dectomia è un vero beneficio, essa riduce le parti prominenti del bulbo, gli 
stafìlomi, r le cicatrici prominenti, essa nelle sinechie posteriori annulari e in 
istati simili è un vero mezzo di salvezza per l’occhio, che altrimenti sarebbe 
perduto. L’iridectomia finalmente è anche quella, che rese possibile di far 
raggiungere all’ estrazione della cataratta quel grado di perfezione , a cui 
oggi si trova. L’iridectomia è ancora in moltissimi altri casi, impossibili qui 
ad enumerarsi, l’ultima àncora di salvezza, ed ordinariamente anche un ef¬ 
ficace tentativo. Sol di rado essa abbandona completamente, sol di rado la¬ 
scia insodisfatte le speranze in essa riposte. Sotto questo rapporto non 
vien raggiunta da nessun altro mezzo medicamentoso, e neppure da alcun 
altro atto operativo; per lo meno nessun’ altra specie d’operazione trova una 
applicazione così variata ed il più delle volte ricca pure di risultati. 

' Modo d’azione dell’iridectomia. Il modo, come l’iridectomia ottica 
produce il suo effetto, è chiarissimo. — Nell’ampia cerchia dell 7 iridectomia 
antiflogistica, non propriamente glaucomatosa, il modo d’ azione non è com¬ 
pletamente chiaro, ma l’effetto è accertato. Forse che realmente coll’esclu¬ 
sione di una parte del territorio vascolare diminuisce la disposizione all’af¬ 
fezione infiammatoria.—Nell’occlusione della pupilla il ristabilimento della co¬ 
municazione delle due camere è già un beneficio immenso. Nelle ectasie forse 
non si tratta che di una sospensione momentanea, totale, della pressione in¬ 
traoculare, per ottenere con l’ajuto della fasciatura compressiva, una riduzio¬ 
ne. Infatti ciò riesce solamente dove le parti ectasiche sono molto incapaci 
di resistenza, fortemente assottigliate o rilasciate, molli e cedevoli, per es. 
nel giovane tessuto cicatriziale. Quando il caso è diverso, allora anche 1 iri¬ 
dectomia appena soddisfa da sè sola , ma bisogna eseguire anche un’ inci¬ 
sione od escissione dell’ ectasia. Dove esiste nello stesso tempo un glaucoma 
secondario , 1’ azione antiectasica dell’ iridectomia si spiega anche in parte, 
per le sue proprietà antiglaucomatose. Non è opportuna 1’ occasione di spie¬ 
gare qui completamente 1’ effetto dell’ iridectomia sul processo glaucomatoso, 
poiché esso non si può comprendere in connessione coll’ intera dottrina del- 
1’essenza del glaucoma, e noi dobbiamo a questo proposito rimandare all ar¬ 
ticolo glaucoma di questa Enciclopedia* 

Ma dobbiamo ben qui rilevare, per rendere più facile la intelligenza dei 

criteri dirigenti nella tecnica dell’iridectomia da glaucoma, che, comunque 
si voglia interpretare il modo d’azione dell’operazione, tutti son d accordo 
in ciò, che — se l’operazione deve dar l’effetto desiderato — bisogna esci- 
dere un grosso pezzo d’iride, quindi eseguire un’estesa ferita sclerale, 
inoltre bisogna che l’iride sia escissa nella sua intera larghezza, fino 
alla sua inserzione ciliare, e che per conseguenza anche la ferita debba 
essere solo sulla sclera , perchè altrimenti non si raggiungerebbe quest ul¬ 
tima proprietà dell’iridectomia. Se la ferita cade sulla cornea, il^ maigine 
ciliare deve necessariamente restare. Se si accetta completamente 1 opinione 
che nell’ iridectomia solo la punzione della sclera sia la vera operazione 
efficace, ma che l’atto dell’escissione d’un pezzo d’iride non sia che ac¬ 
cessorio e richiesto solo, perchè altrimenti non si potrebbero evitare il pro¬ 
lasso e l’incarceramento dell’iride, solo da ciò si rileva, che un iridecto- 

Eulenbuiig — Diz. enciclopedico. Voi. VII. ^ 
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mia, in cui la punzione cade sulla cornea, è completamente superflua , per¬ 
chè resta completamente inefficace.—Si comprende finalmente quanto sia im¬ 
portante l’accurata escissione, specialmente nell’angolo della ferita e con 
quanta accuratezza si debba evitare ogni incarceramento e strozzamento dei 
lembi d’iride, poiché ogni stato simile (sinechie anteriori) è in sè una sorgente 
assai frequente di condizioni glaucomatose (secondarie). 

Danni dell’iridectomia. Accanto ai grandi benefici dell’iridectomia 
non bisogna tralasciare i suoi inconvenienti, che in verità non ne diminui¬ 
scono essenzialmente il valore, ma ci spiegano la continua tendenza al per¬ 
fezionamento e ad altri metodi , che evitino questi svantaggi. Si designano 
come danni dell’iridectomia : I. che la pupilla, da essa formata, è situata 
eccentricamente e spessissimo anche a discreta distanza dal centro; 2. che 
essa è un atto operativo complicato e molto violento; 3. che essa, usata 
come mezzo antiflogistico od antiglaucomatoso , stabilisce un coloboma non 
sono molto deformante, ma anche produttore d’un disturbo visivo col la¬ 
sciare allo scoperto il margine della lente; 4. che in ogni caso significa una 
mutilazione, per la quale l’occhio è sottratto all’influenza regolatrice della 
penetrazione della luce; 5. che essa lascia frequentemente incarceramento 
dell’iride e cicatrice cistoide. Quest’ultima consiste in ciò, che o in se¬ 
guito all’interposizione d’un lembo d'iride, od anche senza di questa, la 
ferita non guarisce direttamente, ma mediante una specie di tessuto interme¬ 
diario, il quale ’poi si solleva a guisa di un bottoncino o di una vescicola, 
sostiene un continuo stato irritativo dell’ occhio, e può condurre perfino al- 
1’atrofia del bulbo; G. che essa frequentemente per T infiammazione reat¬ 
tiva, mena alla riaderenza del coloboma, e quindi riesce inutile; 7. che essa 
finalmente in taluni casi in generale non è eseguibile ( nella tensione ec¬ 
cessiva e nell’ aderenza delle superficie iridee, nello stato fragile, lacerabile 
del tessuto irideo). 

Mezzi sostitutivi dell'iridectomia. 

A. Per la formazione della pupilla: 

1. L’iridotomia, più brevemente l’irotomia (v. Wecker ). Essa 
viene in uso ordinariamente negli occhi senza cristallino, specialmente 
come operazione consecutiva alla cataratta. Negli occhi, in cui 1’ operazione 
della cataratta non ebbe successo, l’iride, specialmente per intense infiam¬ 
mazioni, è fortemente tesa, aderente colla superficie alla parte sottoposta (ca¬ 
taratta consecutiva o pseudomembrane), ovvero attratta in alto, in seguito 
all’incarceramento dei lembi dell’iride nella ferita da operazione. In tali casi 
è spessissimo impossibile di afferrare l’iride, anche molto meno di sollevarla 
in plica, ed affatto impossibile di tirarla fuori dalla ferita. Ed anche che si 
riesca a svellerla od esciderla, l’operazione è senza risultato, perche la nuova 
pupilla di nuovo aderisce, o perchè dietro all’ iride rimossa persistono delle 
membrane opache , che ostacolano la visione. All’ opposto si possono re¬ 
cidere l’iride e nello stesso tempo le formazioni membranose dietrostanti 
in un modo semplice. Frequentemente non v’ e che una membrana nella pu¬ 
pilla, ed è questa, non l’iride, che forma l’oggetto dell’operazione. La mem¬ 
brana tesa, dopo eseguita l’incisione, si divarica, l’apertura resta beante, 
il corpo vitreo invade la ferita, che rappresenta la nuova pupilla, l’ingran¬ 
disce ancora di più, e le impedisce di chiudersi di nuovo. Un vantaggio par¬ 
ticolare di questo processo è la posizione centrale della nuova pu¬ 
pilla. 

L’ esecuzione di questo processo ha luogo in modo, che, dopo aver ese¬ 
guito col coltellino una ferita nella periferia, s’introduce per essa quello 
strumento a guisa di forbice, indicato opportunamente a tal’ uopo dal We- 
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CKER, come pinzetta-forbice, e mentre una branca si spinge dietro dell iride e 
Y altra in avanti, col taglio diretto perpendicolarmente alla superficie di 
questa membrana, lo si chiude, ed in un sol colpo di forbici la divisione ordi¬ 
nariamente è fatta. È chiaro, ohe se vi fosse il eristallino, con questo me¬ 
todo il suo pericolo sarebbe quasi inevitabile. Il trattamento consecutivo è 
come nell’iridectomia. Il processo è praticato con discreta frequenza.. 

Un’altra specie d’iridotomia è stata proposta in tempi recentissimi 
dallo Schoeler. Essa è eseguibile in tutti gli occhi, anche in quelli conte¬ 
nenti il cristallino, e secondo le idee dell’ autore dovrebbe affatto general¬ 
mente occupare il posto dell’ iridectomia, per evitare i danni di quest’ultima 
(posizione eccentrica, raggi marginali , mancanza di reazione alla luce). La 
essenza dell’ operazione consiste nel tirar l’iride fuori della ferita , nel ta¬ 
gliarla colle forbici al di là dello sfintere e riporla di nuovo. Ne deriva 
un’apertura più o meno beante, che come pupilla soddisfa, e l’azione dello 
sfintere resta conservata. Per assicurare 1’ iride dal prolasso s’instilla 

l’eserina. . 

2. L’iridodesi e l’ir idencleisi. Sinonimo per ambo le specie dope- 

razioni : trasposizione della pupilla. Nella prima si fa un taglio la¬ 
terale lungo circa 4 —G ram. nella parte periferica della cornea, si tira fuori 
l’iride attraverso di esso, e veramente, secondo l’intenzione dell’autore 
Critchett, una parte centrale della larghezza dell’ iride, in modo che resti 
conservata la reazione di tutto lo sfintere circostante. La parte tirata fuori 
viene avvolta con un filo di seta e cosi mantenuta fermamente. Nell ultimo 
metodo si fa una punzione di 3 — 4 mm. nella sclerotica in vicinanza del 
margine corneale , si tira fuori l’iride e la si lascia stare nella ferita. 11 
prolasso irideo cosi artificialmente prodotto si salda, si atrofizza o si asporta. 
I vantaggi della trasposizione in molti casi di curvatura anormale delle 
superficie rifrangenti e di consecutivo astigmatismo irregolare, nel cherato¬ 
cono ed in altre ectasie, nella lussazione laterale del cristallino (sublussa¬ 
zione) e cosi di seguito, sono teoreticamente assai graudi , ed il processo 
quindi sarebbe senza dubbio da preferire all’ iridectomia , perchè non solo 
vien resa utilizzabile alla visione la parte meglio arcuata della cornea, .ma 
ne viene anche totalmente esclusa la parte irregolarmente incurvata, quindi 
la parte marginale ( nella sublussazione del cristallino ), che resta nascosta 
dall’iride raggrinzata. Diviene eccellentissimo il metodo, quando, con una 
doppia trasposizione, la pupilla si può cambiare in una fenditura verticale 
ed orizzontale. Ma questo processo racchiude in sè gravi pericoli, esso 
produce (chiaramente per il notevole stiramento dell’iride e del corpo ci¬ 
liare ) molto frequentemente iridite, iridociclite e conduce anche all’ oftalmia 
simpatica. Perciò oggi è quasi completamente abbandonato. 

3. L’irid odiali si. È completamente abbandonata, ed ha ancora sol- 
tanto un valore storico. Fu usata in quel tempo, in cui 1’ iridectomia eia già 
generalizzata ed accettata, quando la parte trasparente della, cornea , a cui 
doveva venire a corrispondere la nuova pupilla, era straordinariamente stietta. 
(Per lo innanzi essa fu per lungo tempo l’unico metodo di pupilla artifi¬ 
ciale). Si faceva la punzione col coltellino laneeolare, nel sito diametralmente 
opposto a quello della pupilla artificiale, si entrava coll’uncino irideo di 
piatto, si afferrava con l’uncino il margine dell’iride presso la sua inser¬ 
zione ciliare, si girava 1’ uncino intorno al suo asse ed, estraendolo di piatto, 
si distaccava l’iride dal ligamento ciliare, ed il prolasso o si faceva re¬ 
stare o si asportava. 
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B. Come operazione da glaucoma, 
poi come mezzo antiflogistico e come mezzo per diversi altri scopi: 

1. La sclerotomia (v. Wecker , Stellwag , Quaglino, Mauthner). 

2. La mio tomi a intraoculare (Hancock, Bader). 

3. Il drenaggio dell’occhio (v. Wecker). Per maggiori particolari 
su tutti i tre metodi vedi l’articolo Glaucoma di quest’enciclopedia. 

4. La corelisi o distacco della pupilla (v. Hasner, Ad. Weber, 
Streatfield, Passavant). Si credette per lungo tempo (v. Graefe) e non si è 
ancora del tutto rinunziato all’idea, che le sinechie residuali, anche rare, fos¬ 
sero la causa persistente delle iriditi recidivanti, per lo stiramento dell’iride 
che esse debbono produrre , quando i muscoli di quella entrano in azione. 
Per rimuovere questo danno si usava il seguente processo : con un piccolo 
uncino ottuso si entrava nella camera anteriore attraverso una piccola ferita 
corneale fatta col coltellino, lo si portava poi tra l’iride e la capsula ante¬ 
riore, e così si laceravano le connessioni. Dopo s’ instillava l’atropina. L’ope¬ 
razione non aveva sempre risultato. Le connessioni rotte molto spesso si ri¬ 
stabilivano, succedeva nuova aderenza. Un’accurata osservazione ed una sta¬ 
tistica più esatta dimostrarono anche, che le recidive d’indite non stanno 
in l’apporto causale colle sinechie, inoltre che le singole sinechie, delicate, sot¬ 
tili, possono esistere per tutta la vita senza danno, finalmente che le aderenze 
esistenti o sinechie di gran dimensione non dispensano dall’ irideotornia. 
Ciò però non è una necessità assoluta. Il metodo, perciò, come tale e come 
operazione che sta da sè, è quasi completamente abbandonato. Invece esso 
serve spesso come complementare, nell’ iridectomia e nell’ operazione della 
cataratta acereta. 

5. L’estrazione lineare periferica. Questa entra in campo come 
compenso, o più giustamente come ampliamento e modificazione della 
semplice iridectomia, quando si prevede che questa sarà semplicemente senza 
risultato, se non sarà del tutto ineseguibile. Ciò accade nell’ iridociolite ma¬ 
ligna, con adesione della superficie dell’iride ed intorbidamento caratteristico 
della lente, ovvero con sclerosi della medesima in atto. L’ operazione allora 
si fa in modo, che, infitto il coltellino del Graefe, non lo si fa entrare nella 
camera anteriore , per lo più straordinariamente ristretta , se non del tutto 
abolita, ma appena ha punto l’iride, lo si seguita a portare oltre dietro di 
essa, ed al punto simmetrico, attraversando di nuovo l’iride, e nello stesso 
tempo la capsula del bulbo (sclerotica), si fa la contrcpunzione, per poi com¬ 
pletare il taglio. Il pezzo poi d’iride diviso vien preso dalla pinzetta ed 
estratto. Dopo ciò si procede all’ estrazione della leute. Raramente si ter¬ 
mina senza perdita d’umor vitreo. 

Storia dell’iri dee tomi a e della formazione della pupilla. 

Il padre della moderna formazione della pupilla, in quanto che questa 
si fa mediante l’iridectomia, è Giuseppe Beer, il fondatore della scuola oftal¬ 
mologica di Vienna. Tuttavia l’idea della formazione della pupilla artificiale 
partì dal WOOLHOUSE (1711). Questi, che è quindi il grande autore e scopritore 
della coremorfosi, consigliò, nell’atresia persistente della pupilla, d’introdurre 
nella sclerotica un ago da cataratta, come nella depressione da cataratta, di 
perforare l’iride da dietro innanzi e di produrre così una divisione (da lui 
detta dieresi). Il primo invece, che eseguì realmente quest’operazione è William 
Cheselden (1728). Il Sharp ampliò la cerchia delle indicazioni del processo, 
comprendendovi anche le sinechie posteriori, nelle quali esso è egualmente ap¬ 
propriato (1740), e fece poi notare, che talvolta il forame irideo si richiude e 
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talvolta nell’operazione si distacca un pezzo d’iride dal margine d’inserzione, 
accidente, che più tardi condusse al metodo dell’iridodialisi. 

L’ Heuermànn, che riconobbe le difficoltà e i pericoli del metodo per la 
lesione del corpo ciliare, fece la punzione attraverso la cornea (1756); pa¬ 
rimenti il Reichenbach (1767). L’ Odhelitjs, (professore a Stocolma), fu il 
primo, che raccomandò 1’ operazione, da lui in certo modo modificata, negli 
intorbidamenti corneali (1765 e 1772), quantunque sia stato J. G. Richter, 
che (1782) abbia espresso pel primo in una maniera determinata il 
pensiero della formazione d’una pupilla artificiale ne’notevoli intorbida¬ 
menti corneali, che disturbano in alto grado il potere visivo. 

Ulteriori modificazioni ebbe il processo, ritenendosi come un grandissimo 
inconveniente del medesimo la riaderenza del forame fatto, dal Guérin (1770), 
che recise l’iride circolarmente, e da Jean Janin (1772). Cosi il primo modo 
di formazione della pupilla artificiale non fu un’ escissione dell’ iride, come 
è oggi regola, ma una semplice incisione, cioè l’iridotomi a, che ora si 
esegue solo eccezionalmente ed in modo veramente del tutto diverso. Però 
si riconobbe tosto 1’ insufficiezza e l’incertezza dell’operazione, ed il primo 
che fece il più gran passo avanti, fu il Wenzel (1788). Questi praticò pel 
primo 1’ iridectomia, in modo metodico, avendo già precedentemente il Rei- 
CHENBACH fatto il disegno d’ introdurre attraverso la ferita corneale una spe¬ 
cie di ferro bucato, e con questo, come con un trapano, escidere un pezzo di 
iride; ed avendo già lo Janin realmente escisso colle sue forbici curve un 
pezzo d’iride, corrispondente alla grandezza della lente, in un caso di solida 
aderenza dell’ iride colla lente catarattosa. 

Il metodo del Wenzel è simile a quello che si pratica oggi, secondo 
il processo di Albr. v. Graefe, in alcuni casi d’iridociclite, colla camera del 
tutto o assai prossima a scomparire (vedi metodi sostitutivi, punto 5). Il 
Wenzel introduceva il suo coltello da cataratta, come nell’ estrazione della 
cataratta, attraverso la cornea, ma attraversava con esso immediatamente 
l’iride, procedeva dietro di essa per circa una linea, ritornava poi di nuovo 
colla punta del coltello attraverso l’iride nella camera anteriore, perforava 
la cornea, e completava V incisione corneale. Egli quindi, in un atto formava 
il lembo corneale ed un piccolo lembo irideo corrispondente ad esso, ed aspor¬ 
tava il lembo irideo colle forbici del Daviel , introdotte per la ferita cor¬ 
neale. 

È chiaro, che in tutti i metodi operativi fin qui nominati di formazione 
di pupilla artificiale, solo allora si ottenne il risultato desiderato, quando la 
lente mancava, ovvero quando la fortuna voleva che essa si riassorbisse. 
Secrondo il nostro cencetto moderno tutti questi metodi nel fatto non s’ ap¬ 
propriano che all’ afachia, o, in tutti i casi, nella coesistenza della cataratta. 
Una lesione della lente o della sua capsula era assolutamente inevitabile, 
e ciò fu cosi chiaro agli oculisti di quell’epoca, che lo Janin si vide in¬ 
dotto alcune volte ad estrarre immediatamente la lente, dopo la formazione 
della pupilla artificiale , ed il Wenzel dichiarò, che nella formazione della 
pupilla bisognava sempre estrarre la lente, anche quando non era intorbidata. 
Anche il Richter giudicò nello stesso senso, osservando che era meglio 
estrarre subito il cristallino, anzicchè aspettarne l’intorbidamento, e mettere 
cosi l’infermo nella necessità di subire più tardi una seconda operazione. 

A questa ragione si riferisce anche l’inconveniente principale dell’ iri¬ 
dectomia del Cheselden e dell’irideotomia del Wenzel, che venne a conoscen¬ 
za anche de’contemporanei, ed a cui si sostituì per la prima volta il metodo 
dell’ iridectomia insegnato dal Beer. 

Il merito del Beer è con ciò evidente in tutta la sua grandezza. Ep- 



382 


IRIDECTOMIA 


pure P operazione del Beer non potè molto presto generalizzarsi ed accet¬ 
tarsi, anzi passò persino molto tempo, prima che incontrasse l’accettazione 
meritata. Perciò si volsero le menti ad un altro processo, che non presen¬ 
tasse gli svantaggi di quelli del Cheselden e del Wenzel, cioè all’irido- 
dialisi, ed il merito di averlo ideato e perfezionato a metodo è dello Scarpa 
e di JOH. Adam. SCHMIDT. L’ iridodialisi si conservò lungo tempo, poiché il 
Beer in uno de’ suoi scritti (Ipotesi della metamorfosi stafilomatosa eoe. 1805 
e 1806) dichiara che l’iridotomia e P iridodialisi erano egualmente preferite 
ne’suoi processi operativi, e che solo più tardi (1813) ne restrinse il campo 
e limitò l’iridotomia, che ad ogni costo egli preferiva al distacco, ne' casi 
in cui l’iridectomia era controindicata. 

Per avere un’ idea delle difficoltà, che potè incontrare P operazione del 
Beer a procurarsi P ammissione nella scienza, sia sol noto che la massima 
parte de’ suoi contemporanei (Himly, Buzzi, Assalini ed altri) si affaticarono 
ad apportare una serie di miglioramenti e di modificazioni all’ iridodialisi, e 
che il processo del Wenzel, a cui avevano reso omaggio anche il Richter 
ed il DEMOURS (1800), era ancor praticata dal Graefe seniore (1822) e dal 
Rosas ed altri, e che nel 1842 trovò un apostolo nello Stromeyer, il quale 


scoprì anche un nuovo strumento per esso. 

Il grandissimo difetto dell’ operazione del Wenzel, oltre che nella grave 
ferita, che si faceva nella cornea, consisteva nel fatto, che si escideva il 
lembo irideo dentro della camera anteriore dell’occhio, e che 


quindi era quasi inevitabile la lesione della lente. Il grandissimo pregio 
dell’iridectomia del Beer era invece appunto in ciò, che l’iride ve¬ 
niva approssimata alla ferita corneale o tirata fuori ed escissa 
fuori dell’occhio, in guisa che niun pericolo minacciava la lente. 


Anche P iridenoleisi, fondata nel 1817 da I. M. Langenbeck non era 
altro che una modificazione del metodo dell’iridodialisi del Bonzel. Il Lan¬ 
genbeck invece di perforare la cornea con P ago destinato dal Bonzel al 
distacco dell’ iride, fece una piccola incisione corneale, per la quale intro¬ 
dusse un uncino. Questo processo, come l’iridodialisi, deve la sua origine 
agli stessi studi, ma principalmente all’osservazione fatta, che anche la pu¬ 
pilla formata col distacco, non raramente si richiude. Il Langenbeck impedì 
questa chiusura, producendo un prolasso irideo artificiale, ed il suo me¬ 
todo riscosse l’applauso universale. 

Oggi tutti questi metodi sono abbandonati come inservibili, dannosi e 

.superflui, ed anche quello descritto dal Critchett fin da tempo della sco¬ 
verta dell’oftalmoscopio (1858) e l’iridodesi, parimenti da ritenere come 
una modificazione dell’iridencleisi, non trova più pratica applicazione. Solo 
l’iridectomia, come fu fondata dal Beer e d’ allora in poi assai perfezio- 
nata e completata, e facilitata specialmente per il miglioramento degli stru¬ 
menti, ha sopravvissuto, è stata accettata e si conserverà ancora assai lungo 
tempo com q monumentum aere perennius. Y’è solo l’iridectomia, che neg i 
ultimi tempi, ma in modo essenzialmente diverso, fu di nuovo accettata dal 
v. Wecker peri casi d’afachia, eoe., ed è riconosciuta come utile e prati¬ 
cata in una stretta cerchia d’indicazioni. _ # 

L’ulteriore perfezionamento e studio dell’ iridectomia e essenzialmente 

opera dei tempi più recenti, postoftalmoscopici, e 1 ultimo, al cui genio devesi 
B ampliamento della sua applicazione, è Albr. V. Graefe, e noi dobbiamo a 
lui specialmente la conoscenza dell’ effetto antiflogistico ed antiglaucomatoso 
dell’iridectomia, la quale così ha cessato di essere un semplice sussidio 
ottico-meccanico, e fu invece elevata al gran significato di un rimedio corri¬ 


spondente ad un’ indicazione del morbo. 
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La sclerotomia, la corelisi ed altri simili studi, appartengono ai 
tempi moderni. 

Letteratura: Come opere principali, nelle quali si trova anche la rimanente 
letteratura sono da menzionarsi: Josef Beer, Die Lehre von den Augenkrankh. 
1813. — Arlt, Operationslehre. Ili vom Handb. v. Graefe und Sàmiscli. — H i rs cli, 
Geschichte der Ophthalmologio. VII vom Handb. v. Graefe und Sàmisch, pag. 385— 
338 und 454—461. — Albr. v. Graefe, Ueber Iridektomie bei Glaucom. Archiv f. 
Ophth. Ili u. IV u. a. a. Stellen des A. f. O. — Scliòler, Ueber optische Iridekto- 
mie. Berliner klin. Wochenschr. 1886. — S. Klein, Bomerkungen zur Lehre von der 
optiscben Pupillenbildung. Centralbl. f. Therapie. Wien. Jànner 1887. —Mauthner, 
Ueber Embolie der Art. cent. ret. Anzeiger der k. k. Gesellsch. d. Aerzte. Wien. 1873 
e 1882. — Mauthner, Ueber Iridektomie u. Sclerotomie bei Glaucom. Wiener med. 
Wochenschr. 1877. — Forster, Ueber kùnstliche Keifung des Staares. Heidelberger 
Verhandlungen. 1881, und Knapp’s Archiv f. Augenhk. 1882. 

Campanella. S. Klein. 

Iridelcosi (ì P i ? ed s’X/ion;), ulcerazione dell’iride. 

Iridencleisi (ipi; ed è*pcXsìeiv, includere), v. Iridectomia. 

Irideremia (i pt; ed a, mancanza), mancanza congenita dell’iride. 

Iridesi ed Iridodesi (ìpt? e oseiv, ligare), v. sopra Iridectomia. 

Iridina, sostanza estrattiva resinosa dalla radice dell’ Iris versicolor. 
Secondo le ricerche del Rutiierford avrebbe un’ azione eccitante sulla se¬ 
crezione del fegato e delle glandolo intestinali, colagoga ed in minor grado 
anche catartica, analoga alla prodofillina ed evonimina, sebbene più debole. 
Consigliata negli stati biliosi, itterizia catarrale ecc. (v. Iride). 

Iridocoloboma, v. Coloboma dell’Iride, voi. Ili, pag. 756. 
Iridocoroidite v. Coroidite voi. Ili , pag. 1013. Ciclite v. voi. Ili, 

pag. 403. 

Iridodialisi, distacco dell’iride dal margine ciliare, vedi Iridectomia. 

Iridodonesi (tpi$ e oovc'eiv) barcollamento dell’ iride, v. Afachia voi. I, 
pag. 251. 

Iridoncosi (!pt; e o^xcouc), gonfiore dell’iride specialmente per sta- 

filoma. 

IridoptOSÌ (tpi; ed ùTion;), prolasso dell’ iride. 

Iridoschisma (tpi; ed oyLjj.a), fenditura dell’iride, coloboma iridis. 
Iridotomia, anche Iritomia ({pi; e taglio), v. Cataratta, 

voi. II, pag. 979 ed Iridectomia. 

Irite. L’infiammazione della membrana dell’ iride è il tipo della oftal¬ 
mia interna degli antichi oculisti. Oggigiorno s’ intende con questo nome 
un processo essudativo, che colpisce limitatamente ed isolatamente la mem¬ 
brana dell’iride, al quale processo partecipano le parti vicine (corpi ciliari), 
appartenenti allo stesso distretto nutritivo (cioè a quello dei vasi ciliari an¬ 
teriori), ed anche per l’aumento della irritazione dei nervi e per l’iperemia 
dei vasi; ma come può dimostrarsi anche, non si perviene mai alla essuda- 
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zione. Quando ciò avvenisse, non si ha più a fare con una irite nel senso 
moderno della parola , si tratta sempre allora contemporaneamente di una 
ciclite. Ma una completa immunità del corpo raggiato, anche nella più leg¬ 
giera ciclite non si avrà mai; ciò si rileva perfino dalla comunanza del di¬ 
stretto nutritivo e vascolare. Quest’ ultima circostanza ha per effetto, in rari 
casi, una partecipazione anche della cornea al processo, e questa partecipa¬ 
zione, fintanto che si appalesa con rilevanti alterazioni nella trasparenza di 
questa membrana, ha dato luogo alla denominazione di cherato-iridite. Pur- 
tuttavia la delimitazione anatomica dell’ iride è sufficientemente precisa da 
permettere , anche sotto il rispetto patologico , la classificazione di una in¬ 
fiammazione perfettamente isolata di questa membrana , processo , contro il 
quale Ed. v. Jaeger, generalizzando in tutti i casi, parla di una coroidite 
anteriore, qualunque sia l’organo appartenente al campo nutritivo dei vasi 
coroideali anteriori , o il parenchica della cornea , o l’iride o i corpi ci¬ 
liari, e nello stesso tempo qualunque sia di essi che a preferenza od esclu¬ 
sivamente sembra attaccato. 

In questi ultimi tempi del resto anche altri autori si sono associati a 
questo modo di vedere di Ed. v. Jaeger , in rispetto al decorso del pro¬ 
cesso infiammativo nell’ interno del campo vascolare circoscritto. Tra questi 
autori vanno menzionati il v. Stellnvàg, Michel ed altri. Il primo del resto, 
con la sua uveite anteriore designa un processo morboso, nel quale gli 
essudati puntiformi occupano la parte posteriore (uveale) della cornea; questa 
quindi non è identica con la coroidite anteriore dell’ Jaeger, ma egli accetta 
completamente questa ultima. Il Michel va anzi tanto oltre da considerare 
egualmente la infiammazione di tutto il tratto della coroide, e non fa alcuna 
distinzione tra la sezione anteriore e posteriore. Ciò però è eccessivo, poiché, 
siccome i campi vascolari dei vasi ciliari anteriori e posteriori sono sufficien¬ 
temente separati , anche i processi morbosi in questi campi restano per lo 
più isolati per molto tempo, o fino al decorso completo della malattia, e non 
passa uno nell’ altro. * 

Il sostrato anatomico della infiammazione dell’iride è costituito da 
una raccolta di cellule linfoidi, in parte immigrate, in parte provenienti 
dalla proliferazione degli elementi cellulari dello stroma connettivale del- 
l’iride; la quantità di queste cellule è anche decisiva nella determinazione 
e rispettivamente denominazione del quadro clinico , col quale si presenta 
la infiammazione dell’ iride , sebbene essa dia anche la sua impronta ai re¬ 
perto anatomo-patologico. Quando è molto piccola la quantità di queste gio¬ 
vani cellule linfoidi, si parla di una iridite sierosa; il prodotto infiamma¬ 
torio, del resto, contiene allora diverse sostanze più o meno coagulabili e che 
si depositano. Se è maggiore la quantità degli elementi cellulari infiamma¬ 
tori, la irite sarà purulenta o plastica, secondo che il prodotto subisce 
uno sviluppo ulteriore ed una conformazione più elevata, o va incontro ad 
una trasformazione in un detrito a piccoli granuli. Il punto di partenza del- 
1’ infiammazione però è sempre lo stroma connettivale, e solo in linea subor¬ 
dinata vi partecipano anche gli elementi muscolari e le cellule pigmentato 
dell’ iride. E rara una iridite nettamente purulenta , più frequente in vece 
è una iridite nettamente plastica, ma ordinariamente si ha un prodotto misto, 
plastico-purulento. Una pura iridite sierosa non è precisamente molto fre¬ 
quente, ma neanche straordinariamente rara, e specialmente in questi ultimi 
tempi si propende a considerare il quadro clinico di questa forma, piuttosto 
come corrispondente ad una ciclite. 

Può anche parlarsi di una forma gommosa o parenchimatosa, sebbene 
questa, per se sola, rarissimamente si osserva. Quando si ha la presenza 
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di nodi o gomme, risultanti di un abbondante aooumulamento di nuclei, si 
trova anche la forma plastica o purulenta, od amendue i prodotti. 

È da notarsi ancora il luogo nel quale si deposita l’essudato, qualunque 
sia la sua natura. Ordinariamente la sede dell’ essudato, in questo caso pu¬ 
rulento (ascesso dell’iride) o gommoso, è la immediata vicinanza del- 
1» iride, cioè la camera anteriore e posteriore, il lume della pupilla, ma spe¬ 
cialmente la fenditura tra il margine pupillare e la superficie anteriore della 
capsula del cristallino; solo di rado, e sempre in linea subordinata, è il tes¬ 
suto dell’iride stessa. 

L’aspetto esterno del prodotto è giallo o grigio giallastro, quando 
per la massima parte od interamente risulta di pus. Questo fluido, quando 
vi son mescolate sostanze più dense e coagulabili , è filamentoso , fioccoso, 
denso od anche membranoso. Quando la suppurazione è minima, gli elementi 
infiammatorii sono per così dire solamente sospesi nell’umore acqueo, o sparsi 
diffusamente, ed in tal caso dànno a questo umore un aspetto torbido, più 
o meno omogeneo , od un aspetto grigio ineguale. Le masse che si coagu¬ 
lano si depositano alla superficie dell’iride o nel campo pupillare, in forma 
di pseudomembrane, non di rado aderiscono alla parete posteriore della cornea, 
si allungano in filamenti o così via. In rarissimi casi le cellule purulente 
si accumulano nell’interno del tessuto dell’iride, ed in tal caso dànno oc¬ 
casione alla formazione di un vero ascesso dell’iride. Ordinariamente si 
accumula la marcia nel fondo della camera anteriore, in forma di un ipo¬ 
pio n. Ma generalmente la presenza di questo nella iridite semplice è rara 

(v. 1’ art. Ipopio). 

Quando il prodotto infiammatorio è plastico, esso mena per regola ben¬ 
tosto all’aderenza dell’iride con la capspla del cristallino (sinechia po¬ 
steriore). Questa aderenza in principio è molle, fintanto che la massa ade¬ 
siva non risulta che di sostanze coagulanti, con inclusione di cellule rotonde; 
ma seT aderenza non si distacca, il mezzo conglutinante assume una orga¬ 
nizzazione sempre più elevata , diventa finalmente un vero tessuto connet¬ 
tivo , ed allora devesi parlare di un’effettiva aderenza. Questa è molto so¬ 
lida ] e spesso neanche un’ operazione istrumentale può provocarne il di¬ 
stacco, senza lesione delle parti incollate (iride o capsula del cristallino). 

Frequentemente le sinechie in principio risultano di masse amorie le 
quali facilmente possono essere assorbite e scomparire; quando esse però si 
organizzano più tardi, si formano escrescenze papillari o davate, risultanti 
di tessuto fibroso , le quali, nella retrazione dell’ iride , vengono stirate in 

forma di filamenti. 

Le sinechie, possono essere isolate o multiple, piccole e sottili o larghe, 
specialmente per la confluenza di molte di esse si sviluppano aderenze che 
interessano un grande arco del cerchio pupillare; non raramente 1’ aderenza 
è semicircolare od anche più graude, in forma di ferro di cavallo. Quando 
tutta la circonferenza del margine pupillare è incollata, si ha la cosiddetta 
sinechia circolare o la seclusio pupillae. L’aderenza colpisce per lo più 
solamente la parte marginale dell’iride; ma spessissimo,^ quando il processo 
ha una grande intensità e la produzione dell’essudato è abbondante, anche 
una sezione più o meno grande della superficie posteriore dell’iride resta 
aderente alla capsula (sinechia piana). La stessa sorte che subiscono le si- 
neohie quando nou sono distaccate , può subire anche un deposito pseudo- 
membranoso sulla capsula anteriore nel distretto della pupilla. Questo de¬ 
posito , trasformandosi in una membrana connettivale callosa , occlude com¬ 
pletamente e permanentemente la pupilla. Questo stato si dice occlusione 
od atresia della pupilla. La natura istologica dei prodotti infiammatori 

Eulenburg — Diz, enciclopedico. Voi. VII. • 
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nodosi o gommosi nella iridite si è studiata in troppo pochi cas^, per per¬ 
mettere una decisione definitiva di valore generale. Essa però non può tanto 
facilmente distinguersi perfino dai tumori cosiddetti granulanti , sebbene in 
alcuni casi si è potuto constatare la loro composizione di elementi, come 
quelli che appartengono ai sifilomi. 

Il sostrato anatomico della cosiddetta iridite sierosa poi è costituito 
da un aumento di profondità più o meno pronunziato della camera 
anteriore, chiusa dalla pupilla alquanto dilatata, da un aumento del li¬ 
quido acquoso , per effetto del trasudamento sieroso , mentre il liquido , in 
questo caso, non contiene che scarsissimi elementi cellulari. Le sostanze estra¬ 
nee, che compaiono per effetto del processo infiammatorio, si precipitano del 
resto in forma di un mucchio di punti grigio-bruni o grigi sulla superficie 
posteriore della cornea, dalla quale possono facilmente asportarsi, mercè la 
paracentesi. Spesso però questi punti si trovano indubbiamente nel tessuto 
della cornea e precisamente nei suoi strati più profondi. 

A tutte le cose esposte si aggiunge ancora un rigonfiamento del- 
r iride ; è aumentata la quantità di cellule in esso contenuta ( cellule mi¬ 
granti). La membrana apparisce tumida, ricca di sangue, i suoi vasi 
sono distesi e l’aumento del sangue nell’iride contribuisce molto al restrin¬ 
gimento della pupilla. 

Da tutto ciò si deduce il seguente quadro morboso nella iridite: 

L’occhio apparisce più o meno arrossito, a seconda del grado e della 
intensità della infiammazione. Il rossore proviene dalla iniezione dei vasi 
episclerali, i quali circondano allora il margine corneale, in forma di un 
orlo roseo , violetto o rosso scuro. Vi è pure una leggiera iperemia della 
congiuntiva del bulbo , ma solo in casi più rari, e quando la infiammazione 
è molto intènsa, la congiuntiva si trova fittamente iniettata, più o meno tu¬ 
mida , ed anche un poco chemotica. La cornea è limpida e lucida , ma in 
alcuni casi può anche partecipare secondariamente al processo , ed allora è 
leggermente opacata in forma diffusa, come appannata. 

L’umore acqueo è opacato in diverso grado, ma ad occhio nudo o 
con la illuminazione laterale, non mostra alcuna massa di essudato solido e 
circoscritto; la camera poi è traversata da prodotti filamentosi, membranosi 


od in forma di brani; più raramente ancora si trova un vero ipopion. 
L’iride stessa è scolorata per il suo maggior contenuto di sangue ed anche 
per la imbibizione di liquido essudativo; un’iride bleu, apparisce verde o 
verdastra, un’iride bruna apparisce di un bruno sporco o scuro. Parago¬ 
nando con 1’ altro occhio sano , la differenza e rilevante. La membrana ha 
un aspetto rigonfio, apparisce ispessita, e specialmente, più spesso in 
vicinanza del margine pupillare anzi che sulla superficie dell’iride, si veg¬ 
gono alcuni punti che sembrano sollevati sul livello normale. Questa tume¬ 
fazione parziale è talvolta tanto rilevante che dà occasione a scambio con i 
nodi o le gomme. Ordinariamente al lato della tumefazione più forte dol- 
l’iride corrisponde anche una maggiore iniezione ciliare nella periferia , e 
perfino un maggiore opacamento dell' umore acqueo. Frequentemente anche 
le punteggiature normali dell’iride sono perdute, la superficie non è le¬ 
vigata, sembra come di feltro, e le linee di separazione tra il grande e pic¬ 
colo cerchio dell’ iride , nonché le strie e le linee radiate, sono tutte scom¬ 
parse e la membrana apparisce omogenea. Nella iridite la pupilla è ristretta, 
essa reagisce lentissimamente ad ogni stimolo, o non reagisce affatto, 
in parte per la contrazione spastica dello sfintere dell’ iride , che alla sua 
volta è 1’ espressione di uno stimolo aumentato di tutti i nervi dell iride, 
in parte poi ciò è la conseguenza meccanica dell’aumentata quantità del san- 
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gue e di una mobilità ostacolata od anche perfettamente impedita dell iride. 
Questo ostacolo al movimento poi può avere anche due altre ragioni, da una 
parte cioè l’aumento di volume e di contenuto, la rilevante grossezza^della 
membrana , la sua imbibizione , e specialmente l’infiltramento sieroso e la 
maggiore umidità delle estremità nervose nell’ iride, dall’ altra la circostanza 
che essa è aderente alla capsula. Le sinechie posteriori sono un ostacolo 
assoluto al movimento. Quando per qualche influenza , per es. per 1’ atro¬ 
pina, accade un aumento d’ innervazione della muscolatura raggiata dell’iride, 
in tal caso si retraggono non solo le parti libere , cioè non incollate, del 
cerchio pupillare, ma si distaccano anche le aderenze già esistenti, mentre 
possono persistere ancora le altre sinechie. L’effetto di ciò è la perdita 
della rotondità normale della pupilla; questa apparisce irregolare, si¬ 
nuosa, sfrangiata. Un tale effetto si verifica anche senza 1 atropina, 
perchè le parti meno affette o non aderenti cedono al regolare impulso del 
dilatatore della pupilla. In questo ultimo caso è la pupilla ristretta quella 
che ci offre la forma caratteristica a zig-zag, mentre nel primo caso la pu¬ 
pilla dilatata mostra il margine pupillare sinuoso. Il colore della pu¬ 
pilla raramente è il nero normale; questo, per le masse di essudato sovrap¬ 
posto , od anche pel semplice opacamento dell’umore acqueo, è cambiato in 
una qualità più o meno differente. Nello stesso modo viene a soffrire la 
chiarezza delle immagini del cristallino, quando generalmente sono os¬ 
servabili. ' 

A questi segni obbiettivi si associano quelli subbiettivi, di cui il 

più frequente e noioso è costituito dal dolore, e quello che e meno ap¬ 
prezzato è il disturbo visivo. Il primo e abbastanza costante , anche 
nelle forme più leggiere ; i cnsi in cui generalmente manca il dolore sono 
straordinariamente rari, ma pure s’incontrano. I dolori sono talvolta molto 
intensi, e s’irraggiano in tutte le direzioni dei rami del trigemino, in certi 
casi poi sono anche di minima intensità. Il disturbo funzionale e per 
lo più molto piccolo, e talvolta anche non dimostrabile obbiettivamente, cioè 
che il potere visivo può conservare la misura normale. Rarissimamente poi 
è molto elevato il disturbo funzionale, specialmente quando il campo pupil¬ 
lare è occupato da prodotti membranosi o purulenti o quando un ipopion 
arriva fino all’altezza della pupilla. La quasi unica ragione del distuibo \i- 
sivo dove ricercarsi appuuto solamente nell’ opacamento dei medi cioè del- 
1’ umore acqueo. I disturbi visivi più rilevanti accennano alla partecipazione 
del corpo ciliare , specialmente quando 1’ umore acqueo è poco opacato.. In 
tal caso il corpo vitreo opacato è quello ohe impedisce la penetrazione 

dei raggi luminosi. 

I sintomi non costanti della iridite sono 1’ipopion e la formazione dei 

nodi. Ambedue appartengono alle rarità. 

II nodo o la gomma, detto anche condiloma, s’incontra quasi sempre 

esclusivamente al margine pupillare, dal quale poi , per sviluppo ulteriore 
può estendersi a tutta la larghezza dell’ iride. Lccezionalmente si \ede che 
i nodi possono prendere il loro punto di partenza dalla inserzione ciliaie 
dell’iride. La grandezza ordinaria del nodo è quella di un piccolo pisello, 
ma spessissimo può arrestarsi al di sotto di questa grandezza; esso, tia 1 altro, 
si sviluppa in dimensioni molto rilevanti; deforma allora tutto il campo pu¬ 
pillare, occupa la parte maggiore della camera anteriore, ed arriva fino alla 
cornea, per opera della quale esso resta schiacciato. La sua supeificie del 
resto è ineguale, lobata. Il suo colore è grigio giallastro, con molta mesco¬ 
lanza di rosso, proveniente dai vasi che in esso si trovano. D’ ordinai io non 
si trova che un solo nodo, raramente due, ina rarissimamente possono loi - 
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marsene anche tre e più. Per la confluenza di due nodi può aversi un nodo di 
una estensione maggiore. I nodi per altro danno occasione alla emorragia 
spontanea ed all’ipoema ( v. 1’art. Emoftalmo). 

Il quadro della iridite sierosa pura diversifica in qualche 
modo dalla forma plastica e dalla mista. E caratteristico per essa un muc¬ 
chio di punti grigi o grigio-brunastri nella membrana del De- 
SCEMET, i quali per lo più sono aggruppati in forma di un triangolo, infe¬ 
riormente al centro della cornea. La pupilla in tal caso è torpida, di 
mediocre ampiezza, in alcuni casi anche di reazione perfettamente nor¬ 
male, mancano le sin echio, la camera anteriore è più o meno 
aumentata in profondità; la pressione intraoculare si trova 
spesso aumentata, specialmente dopo una certa durata della malattia, 
condizione che manca nelle altre forme d’iridite. La pressione in¬ 
terna, nella iridite ordinaria, per regola non è alterata. Il 
potere visivo nella * iridite sierosa,, ò anche disturbato nelle condizioni 
normali della pressione interna, ma allora, senza eccezione, sta in proporzione 
e relazione più o meno diretta con 1* opacamento dei mezzi trasparenti, come si 
dimostra con 1’ oftalmoscopio, per riguardo all’uraor acqueo ed al corpo vitreo. 

In riguardo alla diagnosi della iridite si comprende facilmente che 
non tutti i segni morbosi esposti debbano trovarvisi, ma deve essere possi¬ 
bile la dimostrazione dell’ essudato. Una torpidezza o strettezza della pu¬ 
pilla, e la iniezione ciliare, •nonché lo scoloramento dell' iride, non bastano 
per la diagnosi dell’affezione; questi fenomeni possono indicare semplicemente 
una iperemia dell’iride, sebbene questa sia straordinariamente rara. Il se¬ 
gno infallibile è costituito dalle sinechie posteriori. Quando 
queste mancano, deve trovarsi almeno, insieme con gli altri sintomi, un ri¬ 
levante opacamento dell’umore acqueo. 

La iridite può essere primaria o secondaria. Tra queste ultime 
son da noverarsi quelle iriditi che si associano alle altre affezioni già esi¬ 
stenti nell’occhio (cheratite, ulcere corneali, coroidite, distacco retinico, ecc.). 

Le cause della iridite primaria sono molto svariate; ma tra le cause 
esterne solo il trauma è stato assodato fuori di ogni dubbio, come causa 
dell’indite, e tra le costituzionali solo la sifilide. Le altre condizioni 
etiologiche in parte sono piuttosto supposte che dimostrate, in parte gene¬ 
ralmente molto problematiche. Son da menzionarsi tutte le influenze fisiche, 
specialmente le brusche variazioni della temperatura od il raffredda¬ 
mento, come d’ordinario si dice, di poi il reumatismo articolare acuto o 
cronico, nonché la gotta e la cachessia gottoso-reumatica. Anche la ble¬ 
norrea uretrale trova posto in questa serie, ma solo come membro in¬ 
termedio dell’ affezione reumatica , prodotta dalla gonorrea (reumatismo ble¬ 
norragie©). Quando però alcuni autori parlano della iridite reumatica, spesso 
è perfettamente oscuro ciò che intendono con questa denominazione, se una 
semplice iridite da raffreddamento — poiché anche questa si considera come 
reumatica — od un’ affezione dipendente dal morbo generale reumatico, e da 

considerarsi come espressione locale di questo. 

S’ incontrano anche iriditi che possono mettersi in relazione con la me¬ 
nopausa climaterica , ma nei casi rispettivi non può sicuramente escludersi 
la sifilide. — Potrebbe darsi anche che la iridite dipenda da qualche altra 
affezione costituzionale, come per esempio la cachessia da malaria, 
il diabete mellito, il morbo cronico del Bright, la scrofo¬ 
losi, ecc. 

Più sicura e più importante di tutte quelle nominate e la iridite tuber¬ 
colosa, questa però deve più opportunamente considerarsi e denominarsi tu- 
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ber colosi dell’iride, in quanto che cioè ordinariamente in essa si tratta 
di nodi tubercolari nell’ iride, i quali, solo secondariamente, menano alla in¬ 
dite. I tubercoli dell’iride appaiono come nodi grigi, giallo-grigi, ed anche 
brunastri, della grandezza di un grano di canape, fino a quello d’un pisello, 
di rado anche molto più grandi, tino a riempire la camera anteriore, e più 
di rado ancora molto più piccoli e più grigio-biancastri, ed in quest’ultimo 
caso moltissimo disseminati o conglomerati in forma di mucchi ; nel primo 
caso per lo più solitari e disposti sul margine ciliare o sul margine pupil¬ 
lare, simili alla gomma, e facili a confondersi con questa. 

Appena deve menzionarsi che la i ridi te traumatica può essere prodotta 
da tutte le lesioni tanto accidentali che operative , sia con interruzione di 
continuità, sia per violenze ottuse, con lo incuneamento contemporaneo di un 
corpo estraneo o senza di questo. Le influenze chimiche , specialmente le 
oausticazioni e le scottature, appartengono anche a questa categoria; 
ma quasi mai da queste influenze proviene una semplice iridite , senza 
che per lo meno non sia offesa la cornea od anche gli altri tessuti del- 
V occhio. 

Deve anche qui riportarsi una iridite simpatica , sebbene questa sia 
molto rara, poiché la oftalmia simpatica per lo più si presenta sott’al- 
tra forma (v. l’art. Oftalmia simpatica). 

La più frequente ed anche la più ordinaria causa della iridite pri¬ 
maria non traumatica, è la sifilide costituzionale. La infiammazione 
dell’ iride può incontrarsi in ogni stadio della sifilide, ma generalmente essa 
si presenta tra i primi sintomi, e spessissimo aucora insieme ad altre affe¬ 
zioni , come eruzioni cutanee , affezioni della faringe e di altre mucose, od 
anche breve tempo dopo la fine di questa. In casi molto rari la iridite è la 
prima cronologicamente tra i sintomi della sifilide secondaria. Ma anche 
molti anni dopo l’infezione può osservarsi la iridite, e spesso anche come 
la forma più tardiva della cachessia sifilitica. Anche nei fanciulli affetti da 
sifilide ereditaria si è osservata la iridite in casi isolati. 

L’idea ohe la iridite sifilitica possegga un segno determinato, caratte¬ 
ristico, pel quale possa distinguersi indubbiamente dalle iriditi per altre 
cause, deve rigettarsi, come è già stata rigettata dalla maggior parte degli 
oculisti. Come criterio per la sifilide si riguardarono i nodi dell’iride. 
Ma questi s’incontrano egualmente nelle iriditi traumatiche, e perfettamente 
nella stessa forma come nella sifilide, sono del resto molto rari e mancano 
nel maggior numero de’casi rii tutte le iriditi sifilitiche. Nessuna iridite come 
tale, riguardo al suo sostrato etiologico, è caratterizzata dal quadro clinico 
locale. Solo la presenza di altri punti di appoggio può stabilire il carattere 
della iridite come sifilitica. 

Per essere completi dobbiamo pure far menzione che anche in seguito 
all’abuso dei rimedi miotici, specialmente della eserina, od anche 
nell’uso locale della medesima, anche quando in apparenza è razionalissimo, 
può stabilirsi la iridite. 

Ma vi sono anche casi di iridite, pe’quali è generalmente impossibile 
di rinvenirne una causa plausibile. Che anche allora non sempre la colpa 
possa attribuirsi ad una ignota crasi anormale del sangue, lo dimostra 
il fatto, che gl’individui colpiti sono, od almeno sembrano di essere, di una 
salute perfetta. 

La frequenza della iridite è abbastanza rilevante, e bensì più negli 
uomini che nelle donne. Frequentissiraamente s’incontra la iridite nell’età 
fra i 20 e 40 anni (prescindendo dalle iriditi traumatiche), più rara tra i 40 
e 50, più frequente tra il ventesimo anno e 1’ età della pubertà, molto rara 
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ne’vecchi che hanno superato l’età de'GO anni, anche più rara ne’giovani 
che non hanno raggiunta 1’ età pubere, ed è assolutamente straordinaria la 

iridite ne’piccoli fanciulli; in questa tenera età essa anche trovasi quasi 

esclusivamente nella sifilide ereditaria, od in ogni caso come iridite tuber¬ 
colosa, la quale ultima è precisamente più frequente ne’fanciulli che negli 
adulti. 

Solo un occhio è colpito in prevalenza dalla iridite, ma non è rara 
ciò non ostante la iridite bilaterale, specialmente nella sifilide. Più di 
rado ammalano contemporaneamente ambedue gli occhi. L’affezione del secondo 
occhio erompe d’ordinario mentre quella del primo si trova in pieno sviluppo, 
più raramente dopo che essa è già finita. 

Il decorso della iridite è ingenerale acuto: la durata ordinaria della 
medesima ascende a 3 — 6 settimane, rarissimamente meno, ma spesso anche 
di più. Talvolta la iridite ha un decorso lento, la sua durata si estende a 
molti mesi, durante i quali la intensità de’suoi fenomeni può variare più 
volte, mentre in generale non è che medioore. Le remissioni ed esacerbazioni 
spesso passano T una nell’altra (iridite cronica). Quando i singoli accessi 
sono separati tra loro da guarigioni complete, si parla della iridite recidi¬ 
vante. Ma ambedue i concetti non sono nettamente separati, e spesso anche 
confusi. Le recidive della iridite non sono veramente frequenti, ma però sono 
abbastanza ostinati. Queste recidive possono ripetersi G—10 volte e più. La 
minima influenza patogena, che colpisce l’occhio od il corpo, provoca la iri¬ 
dite, o che la persona come tale ò molto indisposta, o che l’affezione, una volta 
superata, resta nell’ organo ammalato, cioè nell’ iride, una disposizione alle 
affezioni ulteriori, o che il processo generale che ne costituisce la causa (sifi¬ 
lide, reumatismo) non è ancora risoluto. Queste recidive possono anche pre¬ 
sentarsi senza una causa esterna o funzionale, e quindi in un modo assolu¬ 
tamente spontaneo. Da lungo tempo si era propensi ad incolpare le sinechie 
residuali come causa delle recidive nella iridite. Che ciò non sia si deduce 
dal fatto, che vengono colpiti dalle recidive precisamente quegli occhi, in cui 
la iridite precedente non avea lasciato sinechie, e che d’ altra parte le sine¬ 
chie possono tollerarsi per molti anni ed anche per tutta la vita, senza in¬ 
conveniente, e senza che ne sia seguita una recidiva. Debbo menzionare a 
. ragion d’esempio un caso relativo ad una donna a 50 anni, che si trovava nel 
suo periodo climaterico, nella quale la iridite in ambedue gli occhi complessiva¬ 
mente recidivò 11 volte (in un occhio 7 volte, nell’altro 4 volte), non ostante 
che in quest’ultimo occhio non si ebbero sinechie sino alla morte, e nel primo 
si ebbe solo una unica sinechia, soltanto dopo il terzo attacco, e questa sine- 
chia rimase persistente. In questo caso poi, dopo una pausa più lunga, si 
ebbero ancora molte sinechie, le quali per ogni volta dettero luogo allo svi¬ 
luppo di un gran numero di sinechie, le quali poi tutte si staccarono di nuovo; 
ma in fine d’ ambo i lati restò una sinechia in forma di ferro di cavallo ed 
oggigiorno, alla fine, da circa due anni, domina un assoluto riposo in ambo gli 
occhi, eppure solo una piccola parte del margine pupillare è rimasta libera 
di aderenze. 

L’esito della iridite ordinariamente è la guarigione; questa può 
essere completa, senza che restino tracce della malattia, o rimangono sine¬ 
chie isolate o residui pigmentati di aderenze sciolte, le quali si presentano 
come punti brunastri sulla capsula anteriore; tutto ciò non disturba il 
potere visivo, e permette sempre ancora di parlare di una guarigione completa. 
Dopo qualche tempo però questi punti sogliono gradatamente scomparire. 
Quando restano molte sinechie ne soffre la mobilità della pupilla, ed il 
restringimento di questa non è completo ; sembra poi che anche raccomoda- 
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zione ne resti alquanto indebolita ; anche allora non si ha un vero disturbo 
funzionale da prendersi sul serio, od un pericolo per l’avvenire dell’occhio. 
Solo quando rimane una sinechia solida semicircolare, soffre la nutrizione del- 
1’occhio ; ciò del resto è raro nella iridi te semplice. Anche più raro è l’esito 
nella sinechia circolare o nella rigidità della pupilla, la cui importanza si 
rileva da sè ; ambedue gli stati, quando sono permanenti, non s’incontrano 
però che come residui dell’ iridociclite. Pur tuttavia può accadere benissimo 
che in seguito alla indite restino occlusioni parziali del foro pupillare, per 
opera di depositi membranosi, od anche depositi callosi, più fitti sulla capsula; 
questi allora possono facilmente menare anche alla cataratta parziale o 


totale. 

Tra gli esiti è da menzionarsi il passaggio della iridite in iridociclite. 
La contemporanea esistenza o la rapida successione della retinite diffusa, ciò 
che suole avvenire abbastanza spesso, deve considerarsi come una conseguenza 
od una complicanza, proveniente sicuramente dalla comunanza delle cause 
con la iridite. 

L’aspetto dell’iride, dopo la guarigione, è per lo più quello di una 
iride perfettamente sana, ma dopo le infiammazioni molto gravi resta uno 
scoloramento più o meno spiccato, un aspetto scialbo, floscio, dell’iride. 
La causa di ciò è l’atrofia paiziale dello stroma dell’iride. Ciò suole spe¬ 
cialmente avvenire ne’punti in cui avevano sede i nodi gommosi, od in 
cui la tumefazione dell’ iride era molto considerevole. Questa atrofia circo- 
scritta può del resto essere così rilevante in rari casi, in modo che l’iride 
resti assottigliata e possa avere la luce rossa dal fondo dell’ occhio, attra¬ 
verso il tessuto irideo rarefatto, non altrimenti che attraverso una pupilla 
secondaria. L’iride colpita dall’atrofia mostra questo stato anche perche e 
abolita la sua striatura normale, ed è sostituita da un aspetto omogeneo. \ eg- 
gonsi in essa di tratto in tratto de’ cordoni cicatriziali grigi o grigio-bianca¬ 
stri, disposti in forma radiata, e che risaltano abbastanza nettamente dalle 
parti circostanti. 

In casi straordinariamente rari i grandi tumori gommosi menano alla 


perforazione della cornea. 

L’iridite sierosa è di natura piuttosto maligna, poiché può produrre 
aumento di pressione, escavazione del nervo ottico e cecità com- 
pietà ; del resto poi anche in questa categoria accade la guarigione completa. 
Ma le recidive in essa costituiscono quasi la regola. 

La prognosi dell’iridite è generalmente favorevole; nella iridite 
sierosa tipica è alquanto più grave. Naturalmente varia la prognosi, 
a seconda dell’intensità del processo e della abbondanza de prodotti infiam¬ 


matori i. 

La terapia della iridite è locale e generale. L’una e l’altra sono della 
massima importanza. Per ciò che riguarda la terapia locale e urgentissima 
la indicazione di ottenere la dilatazione della pupilla, e quando questa 
si è ottenuta, di mantenere la midriasi. Il rimedio al caso è l’atropina, 
nella forma di soluzione del solfato di atropina, circa 0 05, in acqua distil¬ 
lata 10-00. Di questa soluzione si insellano nel sacco congiuntivaie ogni 
volta 2— 3 gocce per 2 fino a 10 volte al giorno, a seconda della intensità 
della infiammazione e dell’ampiezza reale della pupilla. In tal modo s’impedisce 
per quanto è possibile lo sviluppo delle sinechie; quelle poi che già esistono 
vengono disciolte per la retrazione dell’iride, come effetto dell’azione dell’atro¬ 
pina. Questa agisce direttamente su’nervi ciliari, la cui eccitabilità essa de¬ 
prime, e così spiega anche un’ azione calmante, mentre si oppone alla ristret¬ 
tezza della pupilla. L’ atropina accelera pure lo scambio organico locale, 
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e favorisce così l’assorbimento de’prodotti infiammatorii già formati, ma in 
ogni caso diminuisce la iperemia, non già dell’iride specialmente, ma in tutto 
il tratto anteriore dell’uvea, e così ha una diretta azione antiflogistica. 

Se l’atropina provoca disturbi, come la congiuntivite, tumefazione delle 
palpebre, dermatite, eco., essa può essere surrogata dall’estratto di bella¬ 
donna , alla dose di 1*00 su 5'00 di un veicolo adiposo, meglio unguento 
di mercurio, come pomata da ungersi sulla fronte, per la quantità che cor¬ 
risponde alla grandezza di un pisello, ogni 3 — 4 ore. Può essere anche so¬ 
stituita 1’ atropina con la instillazione dell’ estratto di giusquiamo sciolto , o 
meglio con la soluzione di giusquiamina, ed anche meglio del solfato di du- 
boisina (dalla Duboisia myoporoides) sciolta nell’ acqua, nella stessa propor¬ 
zione dell’atropina. È indicata benissimo anche per questi casi una pomata 
di atropina 0*05, con vasellina 10*00. È proferibile anche la gelatina di 
atropina, in forma di dischetti, ma solo è alquanto più cara. È anche eccel¬ 
lente 1’ applicazione della polvere secca di atropina , consigliata da diversi 
autori , solamente essa è più difficile a dosarsi. Se ne prendono per ogni 
volta 1—2 granuli. L’intossicazione in generale è rara, e può essere 
effetto o di una idiosincrasia, o accade perchè la soluzione perviene noi punti 
lacrimali, e di là nello spazio naso-faringeo. Ciò veramente può evitarsi con 
faciltà , tenendo retratta per 2 — 3 minuti la palpebra inferiore, durante la 
instillazione. I leggieri fenomeni venefici si combattono col caffè nero, i 
più gravi con le iniezioni di pilocarpina. 

La cura di atropina si coadiuva col generale riposo del corpo e 
con l’assoluto riposo dell’occhio, in principio, nel miglior modo, col 
riposo a letto , e con una fasciatura protettiva , più tardi con lenti protet¬ 
tive oscure. I dolori, quando non cedono altrimenti, si combattono separa¬ 
tamente con la morfina, internamente od ipodermicamente, ed anche con 
le sanguisughe (al numero di 6) nel processo mastoideo. Quando la irri¬ 
tazione nervea e vascolare è più ostinata e più intensa, riescono utilissime 
alcune dosi di calomelano, internamente. Le poche evacuazioni liquide, 
da questo rimedio provocate, sono per regola accompagnate da alleviamento 
e da un maggiore effetto dell’atropina. Si possono anche all’uopo utilmente 
sperimentare le compresse tiepide ed i fomenti; le compresse fredde 
poi non sono indicate nella iridite. 

La cura generale deve preferibilmente aver riguardo al sostrato 
etiologico; in corrispondenza di ciò nella sifilide, reumatismo, ecc., si pro¬ 
cederà secondo le norme indicate per queste malattie, senza alterare la cura 
locale. È da notare soltanto che la cura delle unzioni sarà certamente ap¬ 
plicata nella forma più mite, anche nei casi di sifilide non dimostrata e per¬ 
fino dubbia, quando non si raggiunge lo scopo con i rimedi ordinari. — Un 
rimedio molto degno di raccomandazione per uso interno è il salicilato di 
sodio in grandi dosi, circa 1 / 2 — 1 ed anche 2 grm. per volta ed 1—2 volte 
al giorno, specialmente nel principio dell’ affezione, da prendersi in ogni in¬ 
dite, anche sifilitica, ed anzi in quella non sifilitica, da continuarsi per un 
tempo maggiore, in dosi più piccole ( 1 / 2 — 1 grm. al giorno). 

La indite sierosa , nel caso che produca aumento di pressione , esige 
la iridectomia o sclerotomia, secondo le regole che valgono nella te¬ 
rapia del glaucoma. Ma in questi ultimi tempi si sou sollevate molte obbie¬ 
zioni contro i prooessi operativi nella indite sierosa. Certamente senza strin¬ 
genti ragioni non si procederà mai alle operazioni. La terapia di pace 
consiste nella dieta oculare molto rigorosa, insieme ai rimedi interni o 
di altra specie, del gruppo ioici e mercuriali, o del salicilato di 
sodio, ed eventualmente delle iniezioni di pilocarpina. In alcuni casi 
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ha un effetto benefico la cura della oscurità, per la durata di 8 fino a 14 
giorni, in breve, i principii sono simili a quelli che debbono guidare la cura 
nelle malattie della sezione posteriore del globo oculare (coroidite, retinite). 
L’ atropina poi solo di rado è indicata, e, per così dire, in modo facolta¬ 
tivo, è necessario cioè un rigoroso controllo della pressione intraoculare, 
poiché quando questa aumenta, si deve subito abbandonare il midriatioo. Se 
la pupilla è mobile e reagisce alla luce, sebbene lentamente, non è indicato 
uè un midriatico, nè un miotico. Localmente non si deve far niente. Si vede 
anche tra 1’ altro che, non ostante 1’ uso dell’ atropina, la pupilla non si di¬ 
lata , e che anzi aumenta il rossore dell’ occhio e gli altri sintomi infiam- 
matorii, ciò che è segno appunto che non è indicato verun midriatico, ed in 
generaie nessun rimedio locale; poiché i miotici possono egualmente riuscire 
molto pericolosi. 

Nelle iriditi croniche, ostinate, e molte volte recidivanti, non di rado 
si è obbligati ad intraprendere la iridectomia, mediante la quale solamente 

si riesce a dominare la infiammazione. 

Le sinechie consecutive, quando sono isolate, non hanno bisogno di 
una cura speciale; la corelisi ( Streatfield , Passavant ) non è più in 
uso ( v. P art. Iridectomia). Le aderenze più forti, estese e numerose; 
esigono urgentemente la iridectomia, non altrimenti che il restringimento 
e la occlusione della papilla; quest’ultimo stato poi, anche per ragioni ot¬ 
tico-meccaniche. 

I nodi gommosi scompaiono spontaneamente, sotto la influenza dell’or¬ 
dinaria cura locale e generale. Solo quando essi raggiungono una grandezza 
pericolosa, e riempiono per la massima parte la camera, in vista del pericolo, 
si deve aprire la camera ed asportare il tumore. Per lo più si deve con¬ 
temporaneamente praticare la iridectomia. 

L’ascesso dell’iride, del resto generalmente rarissimo, anche più di rado 
diventa oggetto diretto di un processo operativo; ma per altro, in caso di 
una grandezza minacciosa di questo, dopo 1’ apertura della camera, si deve 
anche pungere e vuotare 1’ ascesso con la lancetta o con 1’ ago da cata¬ 
ratta. 


Letteratura: Come opera principale deve citarsi quella del v. Wecker, nel 
manuale del Graefe e Stimiseli IV, dove si trova anche la letteratùra, fino all anno 
1870. — Degli scritti più recenti son da menzionarsi: Hoch, Le malattie sifilitiche 
dell’occhio. - Wiener Klinik 1870.— Paul Schubert, le malattie sifilitiche del¬ 
l’occhio, Berlino 1881. - Mautliner nel trattato del Zeissl sulla sifilide.- Forster, 
Rapporti, ecc. nel manuale del Graefe e Samisch VII. Michel, sull Iride ed iii- 
dite, nelFArchivio di oftalmologia del v. Graete, 1881, XXVII. Sono finalmente da con¬ 
sultarsi i manuali e trattati di oftalmiatria di J. Beer, Mackenzie, Ailt, 
v. Steliwag, Schweigger, Zelienter, S. Klein, Michel e Sclimidt-Rim- 
p 1 e r. 

p S. Klein (Vienna). 


Irradiazione ( radius), Irraggiamento; irradiazione della sensazione, 
v. Sensazione. 

Irrigazione; V. iniezione. Irrigazione antisettica, v. Antisepsi, 
v. I, pag. 741. 

Irrini (èppivov, da ev e p»v , naso), cioè rimedi. Sono i rimedi irritanti 
destinati all’applicazione locale sulla mucosa nasale, v. l'art. Starnuta¬ 
tori i (rimedi). 

Irritabilità. E la proprietà che hanno i muscoli di raccorciarsi, per 
effetto degli stimoli. 

Eulenmjrg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Irritanti. Rimedi irritanti, v. 1'art. Acri, voi. I, pag. 180. 


Irritazione spinale, V. Nevrastenia. 

Irsuzie ( = Iper trio osi, poi itricliia) crescenza eccessiva dei ca¬ 
pelli. 


Ischiemia ( \Gf r J',\i.oz da Ìg/v.'J, trattenere, impedire, calmare, frenane ed 
aìjjia, sangue). Denominazione introdotta dal VlRCHOW, per indicare la dimi¬ 
nuzione della quantità di sangue che affluisce ad un organo, mediante il re¬ 
stringimento omogeneo, uniformo dei vasi adduttori. Siccome i restringimenti 
del lume Vasaio, le angiostenosi, sono di svariata natura e le ordinarie de¬ 
nominazioni di mancanza di sangue, anemia, oligoemia, danno spesso occa¬ 
sioni ad equivoci , poiché talvolta si adoperano per indicare gli stati gene¬ 
rali, talvolta per gli stati locali, così dal detto autore si consigliò la nuova 
espressione d’ ischiemia, per indicare con essa l’aumento degli ostacoli della 
corrente affluente. In questo caso non si tratta di ritensione di sangue, poi¬ 
ché il deflusso di questo rimane continuo, non interrotto, solamente più de¬ 
bole. Le ischiemie rappresentano quindi il gruppo delle anemie muscolari e 
spasmodiche. Son da noverarsi tra le ischiemie muscolari quelle prodotte dalla 
influenza della corrente elettrica, del freddo , del sopracaricamento di acido 
carbonico. In questi casi sono messi sempre in contrazione immediatamente 
i muscoli vasali. Spasticamente essi vengono eccitati per la irritazione dei 
vasomotori. Qui anche son da noverarsi le irritazioni dei vasomotori, in certi 
movimenti dell’ animo , nello spavento , timore , angoscia , eoe. Sol di rado 
V ira, ed anche più raramente la gioia, esercita un’azione analoga sui vaso¬ 
motori. I vasomotori specialmente vengono influenzati in alto grado dai mo¬ 
vimenti dell’ animo. Non può poi stabilirsi ancora con sicurezza fino a qual 
punto partecipano anche i vasomotori delle altre regioni, singolarmente nello 
spavento , il più forte di questi movimenti dell’ animo. Gli spasmi parziali 
dei vasi così provocati sono di breve durata. Anche 1’ irritazione dei vaso¬ 
motori, prodotta dalla corrente elettrica, mentre la forza della corrente 
rimane la stessa , non è che di una durata breve. È vero che il nervo 
avverte poi le correnti più forti , ma solo per ricadere più presto in esau¬ 
rimento. È discutibile poi se per la paralisi permanente dei vasomotori possa 
prodursi anche la ischiemia, e se sia essa quella che negli antichi casi di 
paralisi produce la rilevante stenosi dei vasi sanguigni. Su tutti gli altri 
fenomeni e conseguenze della ischiemia, v. 1’art. Anemia, voi. I, p. 552. 


Letteratura: Yirchow, 
pag. 120, 122. 

P. 


manuale di patologia e terapia speciale. 1851 , I? 

Samuel. 


Ischia. La più amabile e graziosa delle isole sparse nel golfo di Na¬ 
poli, a circa 25 km. ad occidente di questa città, lunga 9 — 10 km., larga 
5 — 7-5 km., con 25.000 abitanti, è di origine puramente vulcanica. Sene 
conoscono le eruzioni fin dal tempo del 470 prima di Cristo, a circa il 305 
dopo Cristo, ed un’altra posteriore ancora, dopo un riposo di centinaia di 
anni, nell’anno 1302. Da quel tempo in poi solamente le fumarole ed un 
gran numero di sorgenti calde, oltre ai singoli terremoti (p. e. 1828) ricor¬ 
dano il persistente vigore sotterraneo, il quale una volta fece emergere 1 isola 
dal mare e sollevò l’ipomeo fino all’altezza di 729 m. Nel Marzo 1881 si 
ebbe un terremoto molto localizzato, il quale distrusse una gran parte della 
piccola città; le terme e gli stabilimenti balneari del Manzi e Belliazzi rimasero 
fortunatamente illesi. Anche più terribile fu il terremoto del 28 Luglio 1883 
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che uccise quasi la metà degli abitanti di Casamicciola e solo una casa restò 
intatta. 

Le sorgenti sono molto diverse per la temperatura , alcune raggiun¬ 
gono 55, G4 ed anche 75° 0. Anche nella composizione esse variano molto, 
ma più per la quantità che per la qualità, poiché il cloruro ed^ il carbonato 
di sodio vi sono sempre rappresentati in modo preponderante. È questa una 
composizione, che relativamente di raro s’ incontra in Italia, composizione che 
caratterizza a preferenza le acque minerali dei vulcani spenti del centro della 
Francia e della provincia Renana. A torto si son paragonate le torme d’Ischia 
con quelle di Carlsbad , da poiché i solfati non vi si trovano che in pic¬ 
cola quantità. Le analisi fatte da quasi 50 anni, di molte di queste terme, 
non possono più riguardarsi come attendibili. Per uso interno si adoperano 
a preferenza le sorgenti Pontano (situate nell’ interno dell’ isola, debolmente 
saline), quelle della costa settentrionale : Castiglione, Gurgitello, Cappone 
(a 35°), Pozzillo di Lacco, Francesco I., nella costa occidentale : Citara, nel 
mezzogiorno : Olmitello e Nitroli. Per bagni servono a preferenza le sorgenti 
presso Ischia, quelle di Gurgitello , Bagno fresco , Rita , Santa Restituta, 
San Montano, Francesco I. Su 10 000 p. si son trovati i seguenti compo¬ 
nenti nelle sorgenti di Gurgitello (I), Cappone (II), Bagno d’ Ischia (III), 
Bagno fresco (IV) , Rita (V) , S. Restituta (VI) , Francesco I (VII) , Ci¬ 
tara (Vili), Nitroli (IX) : 


Cloruro di sodio . 
Solfato di sodio . 
Bicarb. di sodio 
Totale . 


I II III IV V VI VII Vili IX 

23,1 30,1 23,5 10,3 52,6 26,3 

5,0 2,7 5,0 6,3 13,1 

21,3 12,4 6,7 5,7 1,5 

52,5 47,4 48,4 11,1 28,2 71,4 41,8 24,2 2,8 


I dati che si trovano nei manuali sono assolutamente inesatti ; quelli che pre¬ 
cedono son calcolati secondo i numeri dati dal De ftivaz, ma siccome essi sono 
in poliici cubici, non han potuto che approssimativamente calcolarsi in peso deci¬ 
male. La quantità dell’ acido carbonico è insignificante. L’idrogeno solforato manca. 
Molte sorgenti non ancora sono state analizzate. Nella sorgente del Gurgitello il 
Paimeri, nel 1876, trovò 50.4 di residuo solido a 180°, dei quali 46,8 sono di cloruro 
di potassio e di sodio, e quindi in piccola quantità sono di altri sali; dopo il terre¬ 
moto del 1881 ciò non si modificò sostanzialmente (50,75 e 47,1). Lo stesso si ebbe 
nei gradi di temperatura delle sorgenti. 


A seconda della loro composizione si attribuirono anche a queste sor¬ 
genti svariato virtù curative , specialmente per uso interno. Se ne fa uso 
in modo singolare nella pletora addominale , torpore intestinale , ipocon¬ 
dria , obesità , catarro bronchiale , come saggio per il virus sililitico la¬ 
tente, ccc. L’ uso esterno si è commentato nei reumatismi, sciatica, contrat¬ 
ture muscolari e tendinee , essudati articolari torpidi , ulcere atoniche e 
simili. 

Gli stabilimenti balneari più eminenti sull’isola si trovano in Casa¬ 
micciola, a 15 minuti dal littorale del Nord; il battello a vapore che parte 
da Napoli vi perviene in 2 */ 2 ore. Oltre all’ospedale ed ai piccoli bagni, si 
trova quivi lo stabilimento del Manzi , uno dei più belli in Italia. Tra le 
fumarole naturali, la più visitata è quella di Castiglione. I bagni di sabbia 
eretti in certi punti, specialmente nel villaggio di Lacco Ameno, in cui le 
terme riscaldano il terreno naturale fino al di là di 90° C., sembra che non 
più si adoperino per altro che per applicazioni locali ; i fabbricati sono in 

parte corrosi dal mare. 

Letteratura: Oltre alle monografie dell’Jasolino 1588, terza edizione 1751, 
Cangiano 1856, Chevalley de Rivaz 1859 (ed edizioni francesi anche posteriori), 
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Gavaudan (Gurgitello) 1845, Rovere 1865, Verde e Re ale (analisi) 1866, Cappa 
1874. Il Pallotta 1874 dà un diffuso trattato intorno ad Ischia, fondato sulla pro¬ 
pria osservazione, nel Rotureau, Eaux min. de VEurope , 1864. 

P. B. W. L. 

Ischialgia ((ayiov, anca e aX^o; ; dolore dell’anca) sinonimi Ischias 

postica , neuralgia ischiatica , malum Cotunnii. Questa nevralgia 
ha sede nel nervo ischiatico e sue ramificazioni, e può quindi estendersi su 
tutta la estremità inferiore , dalla regione glutea fino alle punte delle dita 
del piede, cosicché rimanga immune solo la superficie anteriore ed interna 
della coscia, le quali vengono provvedute dal nervo crurale ed otturatorio, 
ed il margine interno del piede (nervo safeno maggiore). Il nome di malum Co¬ 
tunnii proviene dal medico italiano Cotugno *) che nell’anno 1764 descrisse 
per primo esattamente 1’ affezione , ed insegnò a distinguerla dallo malattie 
dell’ articolazione dell’ anca. 

Etiologia. La grande frequenza dell’ischialgia si spiega benissimo dalla 
posizione esposta del nervo, accessibile singolarmente alle influenze trau¬ 
matiche e reumatiche. Le influenze traumatiche possono colpire il nervo 
anche lungo il suo decorso nell’interno del bacino, come la pressione del for¬ 
cipe o della testa del feto negli sgravi difficili, o dopo la sua uscita dal 
bacino, come i colpi da fuoco, da taglio o le contusioni. Anche la pressione 
continua nell’interno dell’addome, per opera de’tumori : aneurisma dell’aorta 
discendente, utero gravido, tumori delle ovaie, cumuli di masse fecali ; o nel 
suo decorso ulteriore per la continua posizione seduta, sopra sedili duri ed 
incomodi, nonché la pressione de’neuromi ed altri tumori, possono dar luogo 
alla ischialgia. Si è anche attribuita questa affezione alle stasi venose nello 
addome, come negli emorroidali. L’ Anstie ne adduce come causa lo sforzo 
eccessivo delle gambe nelle marce ; in un caso io ne ho attribuita la causa 
al lavoro della macchina a cucire. 

Frequentemente si osserva l’infreddamento come causa della ischialgia, 
specialmente negli individui che si espongono alle intemperie, al contatto 
continuo col suolo freddo-umido, ed all’umidità. Per questa ragione si spiega 
la frequenza del male nelle classi inferiori del popolo. 

Finalmente si vede comparire come sintoma la ischialgia nelle affezioni 
delle vertebre (carie, canoro), nonché del midollo spinale e sue mem¬ 
brane. 

Nell’età fanciulla molto rara, l’ischialgia è una malattia dell’età media, 
negli uomini molto più frequente che nelle donne. 

Sintomi. Il dolore comincia d’ordinario con piccola intensità e si estende 
solo ad una piccola parte delle fibre del nervo. Più spesso comincia nelle 
sezioni disposte centralmente, e di là si allarga per lo più gradatamente, di 
rado istantaneamente presso la periferia. Nella maggior parte de’ casi esistono 
i punti dolorosi, che talvolta mancano. I più costanti sono : uno sulla spina 
iliaca posteriore superiore ; uno alla uscita del nervo attraverso la grande 
incisura ischiatica; uno nel margine inferiore del muscolo grande gluteo; 
uno nel mezzo della coscia ; uno nella cavità del poplite, e poi, sul piccolo 
capo della fibula (nervo peroneo) , sui malleoli, sul dorso del piede e nella 
arcata plantare. Il dolore è per lo più limitato ad una gamba, di rado bila¬ 
terale. Esso per lo più percorre l’estremità in direzione centrifuga , di 
rado inversamente. Per lo più esso viene esacerbato da’movimenti e scuoti¬ 
menti della estremità, e gli ammalati quindi cercano possibilmente di evitarlo. 
Essi per tal ragione conservano più volentieri una posizione di riposo del- 
P arto, nella quale la maggior parte delle articolazioni siano leggermente 
flesse, per evitare qualunque distensione del nervo. Esiste talvolta una iper- 
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estesia cutanea di alto grado, in modo che perfino un lieve contatto provo¬ 
chi un parosismo doloroso. In molti casi i dolori sono frequentissimi la notte. 
Insieme ai dolori esistono per lo più altri disturbi della sensibilità, senso 
d’intormentimento e freddo, come pure anestesia, specialmente nel piede e 
nelle sue dita. 

Si sono anche osservati disturbi motori. Oltre al senso di paralisi che 
può esagerarsi nel decorso ulteriore fino alla paresi, sono stati osservate«con- 
trazioni toniche ( spasmo delle sure ) e cloniche, de’ muscoli innervati dallo 
ischiatico, le quali ultime, in rari casi, possono manifestarsi con un tremito 
dolorosissimo di tutta l’estremità. 

Appena qualche volta mancano ne’muscoli i disturbi trofici, quando 
la durata dell’ affezione è lunga, e questi disturbi debbonsi attribuire alla 
inerzia della estremità. Se l’atrofia comparisce e fa rapidi progressi, in tal 
caso probabilmente esiste ne’ nervi un processo infiammatorio (Londouzy l ). 

Decorso, durata ed esiti. Nell’ordinaria ischialgia idiopatica si os¬ 
serva per lo più un graduato aumento de’dolori, di poi un periodo dell’acme, 
e finalmente una simile diminuzione graduata. Questa ultima spesso è inter¬ 
rotta da esacerbazioni o spiccate recidive. La durata di questa forma ascende 
ad alcune settimane o mesi, mentre, provocata da cause inguaribili, può durare 
anche degli anni e financo per tutta la vita. Quasi tutte le forme idiopatiche 
terminano in guarigione; resta però una mediocre debolezza ed una grande sen¬ 
sibilità della gamba agli stimoli di ogni specie, spesso per lungo tempo. 

La prognosi è quindi generalmente favorevole in rispetto alla forma 
idiopatica. 

Diagnosi. I reumatismi muscolari si estendono anche perlopiù 
alle parti della gamba non innervate dal nervo ischiatico; il dolore è piut¬ 
tosto diffuso e niente affatto limitato alle fibre del nervo e dei rami. È fre¬ 
quente uno scambio con le affezioni dell’anca, quando non si esamina 
con sufficiente accuratezza. La sensibilità circoscritta della medesima alla 
pressione, nonché i movimenti e le scosse della gamba, la posizione della 
estremità, lo stato della natica, la diminuita cedevolezza de’ movimenti nel- 
1’ articolazione dell’ anca eco. non lasciano alcun dubbio sul proposito. 

Terapia. La indicazione causale si soddisfa con l’allontanamento 
delle influenze nocive che comprimono o stimolano indirettamente il nervo. 
Qui appartiene la espulsione delle masse fecili indurite, la cura delle stasi 
venose nell’addome, nonché l’allontanamento de’corpi estranei nel decorso 
de’nervi. Nella ischialgia ancora recente, insorta per violento raffreddamento, 
si consiglia per lo più una energica diaforesi. 

Si cerca di corrispondere alla indicazione del morbo con le deri¬ 
vazioni sulla cute, lungo il decorso del nervo, con 1 applicazione de sena¬ 
pismi, mosche di Spagna, (vescicanti volanti), od anche con le moxe , col 
ferro rovente (meglio come cauterizzazione trascorrente ; strisce di fuoco). Si 
è perfino osservata la guarigione della ischialgia, in seguito alle bruciature 
del dorso del piede, od anche del padiglione delle orecchie. Una derivazione 
molto energica si può provocare mediante il pennello faradico (moxe eletttiche). 

Qui appartengono anche le iniezioni di acido osmi co (acido osmi co 
cristallizzato 0-1, sciogli in acqua distillata 10-0 D. in vetro scuro, cou tu¬ 
racciolo smerigliato) consigliato in questi ultimi anni dal Neuber '), Eulen- 
burg 8 ) e Mohr 9 ). S’inietta 0’5 —1*0 della soluzione, alla massima vici¬ 
nanza de’ nervi affetti, nel connettivo paranevrotico. Queste iniezioni si con¬ 
sigliano specialmente ne’ casi ostinati, quando non possono usarsi le iniezioni 
di morfina. Intorno alla efficacia delle polverizzazioni del cloruro di me¬ 
tile, le opinioni sono ancora molto divergenti. 
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La elettricità vien consigliata tanto in forma della corrente indotta, 
quanto della corrente galvanica; la maggior parte dà la preferenza a 
quest’ultima; il solo 0. Berger stà per la faradica. Questa si adopera per 
lo più nel modo già descritto, di rado con elottrodi umidi. Della corrente gal¬ 
vanica si applica l’anodo sulla regione lombare, mentre il catodo si applica 
stabilmente e successivamente sui diversi punti dolorosi, per 2 — 5 minuti. 
Altri preferiscono di applicare 1’ anodo sui punti dolorosi. Il Benedikt con¬ 
siglia d’introdurre un elettrodo nel retto, ed applicare l’altro sul sacro, 
avendo in un caso ottenuto un buonissimo effetto con questa pratica. Appena 
qualcuno consiglia la cura con la corrente labile. Ambedue le specie di cor¬ 
rente, quando è il caso, debbono applicarsi in forti dosi. Contrariamente a 
ciò il Ciniselli ha consigliato l’applicazione di una lamina di rame ed una 
di zinco, collegate tra loro con un filo metallico, per la durata di ore o di 
giorni. La cura elettrica viene coadiuvata con l’uso contemporaneo de’bagni 
caldi, salini o solforosi, o delle terme indifferenti del Teplitz, 
Wildbad, Warmbrunnen, Gastein, eco. Anche i bagni di torba si sono spe¬ 
cialmente consigliati ne’casi ostinati. Il Glatz n ) loda molto la cura conti¬ 
nuata con la corrente galvanica e con la doccia calda (doccia scozzese). Lo 
HOnerfautii 13 ) in tre casi di grave ischialgia ha trovato recentemente effi¬ 
cace il massaggio. 

In tutti i casi gravi sono indispensabili i narcotici, specialmente le 
iniezioni ipodermiche di morfina, per calmare transitoriamente i dolori. Tra 
gli antinevralgici specifici deve menzionarsi solamente l’olio di tre¬ 
mentina, meglio in capsule gelatinose ad 1 grm., da prendersi dopo il pa¬ 
sto ; recentemente il Marsh 10 ), nella ischialgia ostinata, ha consigliato il bal¬ 
samo copaive, alla dose di 4 grm. al giorno. Recentemente contro la ischial¬ 
gia si è adoperata con successo la distensione de’nervi (Patruban 3 ), De 
La Harpe 12 ), anche contro la ischialgia sintomatica delle tabe (Langen- 
buck 5 ) Debove 6 ). 

Letteratura: *) D. Cotunnii, Cominent. de ischiade nervosa. Neapol. 1764.— 
*) M. Rosenthal, Wiener allg. med. Zeitung. 1864, Nr. 11—14. — 3 ) Patruban, 
Blosslegung und Dehnung des grosson Hùftnerven behufs Heilung der Ischialgie. 
Allg. Wiener med. Zeitung. 1872, Nr. 43, 44, 47, 53. — 4 ) M. Landouzy, Vela scia- 
tiqne et de V atrophie musculaire etc. Archi v génór. Mars-May. 1875. — b ) Langenbuch, 
Ueber Dehnung grosser Nervenstàmme bei Tabes dorsalis. Centraibl. fui* Nervenheilk. 
1873, Nr. 24. — ®) De bove, Progrès mód. 1880, Nr. 50. — 7 ) G. Neuber, Mitth. aus 
der chirurg. Klin. zu Kiel. 1883, I. — 8 ) A. Eulenburg, Berliner klin. Woehenschr. 
1884, XXI, 7 e 9 ) D. Molir, Wiener med. Woehenschr. 1884, XXXIV, 47. — 10 ) H. 
C. March, Glasgow med. Journ. Jan. 1882. — u ) Glatz, Rev. mód. de la JSuisse ro¬ 
mando. 1882, Nr. 7. — 12 ) De la Harpe, Ibid. 1874, Nr. 3. — 13 ) Hunerfauth, Neu- 
rol. Centraibl. 1883, pag. 299. 

P. SeeligmOller. 

Ischiatica (arteria) : aneurismi, lesioni traumatiche, ligatura, v. Aneu¬ 
rismi voi. I, pag. 580 ; bacino voi. II, pag. 262. 

Ischiocele (da io‘/{gv e x>5Xyj ) = ernia ischiatica, v. Ernie voi. V, 
pag. 509. 

Ischiopago (toyiov e TT^yvup. 1 ), mostruosità doppie , le quali hanno un 

ombelico comune e stanno attaccate tra loro, mediante la regione ipogastrica, 
v. Mostruosità. 

Ischi. Nella più bella parte delle saline Austriache , in una amena 
valle del Traun, dove si riuniscono il Traun e 1’ Ischi, a 484 m. sul livello 
del mare (stazione di ferrovia), possiede nel suo eccellente clima e ne’ suoi 
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bagni salini virtù curative di grande importanza. Le osservazioni metereolo- 
giohe mostrano una temperatura media di -f 16-2°C. per il periodo che corre 
dal principio di Maggio fino alla fine di Settembre ; le oscillazioni dei, baro¬ 
metro sono insignificanti; ed in 8 anni, come differenza massima, si ebbe 13-3. 
Il clima è mite, caldo-umido ; singolarmente frequente è la pioggia nel mese 
di Giugno, ma il suolo calcareo e sabbioso assorbe rapidamente l’umidità e 
permette le passeggiate immediatamente dopo le pioggie. In vicinanza delle 
fabbriche che concentrano le acque minerali, l’atmosfera, carica di vapori sa¬ 
lini, acquista una qualità particolare, che ricorda le coste marine. I veri mezzi 
curativi d’ischi sono le saline adoperate per bagni e le sorgenti minerali, 
ed inoltre il siero di latte, egregiamente preparato. 

I monti salini d’Ischi ed Hallstadt posseggono stratificazioni naturali, 
risultanti di argilla salina, con una mescolanza di gesso e masse di argilla, 
la quale si trova sulla pietra calcarea infiltrata di marna e di argilla, ed 
anche sulla pietra calcarea si trova la marna. L’acqua pura viene condotta 
ne’tubi dove resta fintanto che sia convenientemente satura di sali; questa 
soluzione salina scorre poi negli stabilimenti a mezzogiorno presso Ischi ed 
Ebensee. Negli stabilimenti di bagni si adopera una mescolanza di un terzo 
dell’acqua salina di Hallstadt ed un terzo di quella d’ischi. L’analisi chimica 
dimostra in 1000 parti: 




Saline 

Saline 




di Hallstadt 

d’ischi 



Cloruro di sodio . 

255-26 

236-13 



Cloruro di magnesio. 

4-94 

0-93 



Bromuro di magnesio. 

0-16 

0-06 



Solfato di potassio. 

4-62 

0-69 



Solfato di sodio. 

3-25 

3-84 



Solfato di calcio. 

3-40 

3-84 



Somma dei componenti solidi 

271-63 

245-49 



La mescolanza di ambedue le acque saline si adopera negli stabilimenti 
di bagni, ha il 26% di sostanze solide, tra le quali 24% di cloruro di 
sodio, 1’ acqua madre contiene anche litio e iodo, in piccole quantità. Della 
mescolanza salina si aggiungono ad ogni bagno, a seconda dell’ individuo e 
del bisogno : 16, 32, 64, fino a 128 litri (V 4 — J / 2 , fino ad 1 — 2 eimer) talvolta 
2 — 4 litri di acqua madre. Vi sono apparecchi per i bagni aromatici , ba¬ 
gni di fanghi salini, siero di latte, bagni a vapore russi e bagni salini a 
vapore. I vapori delle sostanze saline, ne’ quali 1‘ analisi chimica ha dimo¬ 
strato acido idroclorico, cloro, bromo e tracce di acido idrobromico, si ado¬ 
perano per inalazioni, in parte quando i malati si trattengono negli stabili- 
menti, ed in parte ne’gabinetti del bagno salino a vapore, dove sono impiantati 
apparecchi propri d’inalazione. I singoli gabinetti hanno il pavimento forato, 
che stà immediatamente su’tubi, i quali comunicano con le vasche del sud, 
e che quindi possono essere utilizzati come bagni a vapore. 

Le sorgenti minerali d’ Ischi, le quali finoggi vengono ancor poco ado¬ 
perate, sono : la sorgente solforosa, la sorgente Klebelsberg e la sorgente 
' Maria Luisa, tutte fredde. In un litro d’ acqua si trovano i componenti che 
seguono : 
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Sorgente 

Sorgente 

Sorgente 

% 


solforosa 

% 

Klebelsberg 

Maria Luisa 

Carbonato 

di calcio 

0-092 

0015 

0-197 

Carbonato 

di magnesio 

— 

0-011 

0-010 

Solfato di 

calcio .... 

0-459 

0-244 

0 078 

Solfato di 

potassio .... 

0-024 

0-018 

— 

Solfato di 

sodio . 

4-125 

0-274 

0-071 

Cloruro di 

magnesio . 

0-732 

0-40G 

0-098 

Cloruro di 

sodio .... 

17-005 

5-118 

5-580 


Nella sorgente solforosa può dimostrarsi una quantità considerevole di 
idrogeno solforato, e quindi essa deve anche noverarsi tra le acque solforose, 
mentre le altre due sorgenti non sono che deboli acque cloruro-sodiche. 

Il clima e le cure d’Ischi sono a preferenza indicate per la scrofolosi 
nell’ età fanciulla, nello sue svariate forme, per gl’individui nervosi ed ecci¬ 
tabili, nonché per quelli che, col rapido sviluppo, malattie od eccessi, sono 
molto deperiti. Le inalazioni de’ vapori salini sono adoperate con vantaggio 
nei catarri cronici della mucosa nasale, della faringe, della laringe e ne’ca¬ 
tarri bronchiali cronici, con molta secrezione. Un esteso campo per l’appli¬ 
cazione de’bagni salini d’ Ischi è costituita dalle malattie sessuali delle donne. 

Gli apparecchi curativi in Ischi sono altrettanto svariati quanto buoni. 
Vi si trova anche uno stabilimento idropatico. Si è fatto anche il possibile 
per la comodità e la distrazione (casino con sale di conversazione, di lettura 
e di gioco, teatro, pensioni, ecc.). 

P. K. 

Ischnofonia (icyvó;, debole e cpU)V>j , voce, quindi veramente debolezza 
di voce), antica denominazione della balbuzie. 

Iscnogiria (da to/vò;, debole e -yùpo;, circonvoluzione), debolezza di 

sviluppo delle circonvoluzioni cerebrali = microgiria. 

ISCUria (cyoupia , ritenzione di urina , da u^ys'.v , trattenere ed cupov, 
urina. È la impossibilità della emissione volontaria della urina, quando se 
ne avverte il bisogno; da distinguersi certamente dall’anuria (voi. I, pa¬ 
gina 748). Nella iscuria l’urina è raccolta in sufficiente quantità nel suo 
serbatoio, cioè nella vescica, ma nello stesso tempo esiste un’ostacolo alla 
emissione della medesima, mentre nell’anuria, negli stessi reni non si forma 
più urina; e quindi in quest’ ultimo stato non si trova allatto urina in ve¬ 
scica. Nel concetto della iscuria, quindi, si comprende la presenza di grandi 
quantità di urina in vescica , come anche di un ostacolo che impedisce la 
emissione della urina raccolta. 

L’iscuria dunque (analogamente alla stranguria, discuria, ecc.) non e 
che un nome, una denominazione collettiva di un sintonia che può presen¬ 
tarsi nelle più svariate forme morbose dell’apparecchio uropoietico. Non dob¬ 
biamo quindi giammai contentarci di questa diagnosi generale, ma dobbiamo 
cercare di rischiarare la condizione causale della ritenzione dell’ urina. 

I sintomi subbiettivi nella ritenzione della urina sono molto diversi, a. 
seconda delle condizioni causali e della individualità del paziente. Mentre 
cioè certi ammalati soffrono contemporaneamente di dolori nella regione ve- 
scicale , e di tenesmo urinario, altri in vece restano nel letto, perlettamente 
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tranquilli e senza dolore. Mentre alcuni col sudore di angoscia del volto ap¬ 
pena possono attendere l’arrivo del medico, altri poi, con aspetto ridente, 
danno informi sulle loro sensazioni. * 

Tra i fenomeni obbiettivi lo stato della vescica occupa sempre il primo 
posto. Nella ritenzione di urina si trova sempre la vescica più o meno piena 
di urina. In certi oasi la vescica è trasformata in un tumore duro , deila 
grandezza di una testa umana e più , che come un utero gravido sporge 
dalla cavità del bacino, estendendosi fino all’ ombelico ed anche più in su. 
Negli individui magri questo tumore si vede ad occhio nudo, attraverso le 
sottili pareti addominali , e si è al caso di palpare tutto il tumore con la 
mano, nella sua periferia, ed esplorarne la fluttuazione. Ma nelle persone 
molto adipose, con le pareti addominali molto sviluppate e pendenti, la dimo¬ 
strazione della vescica piena non è una cosa tanto facile. Nè la percussione, 
nè la palpazione, in casi così difficili, danno sempre sufficienti punti di ap¬ 
poggio. In un caso di simil fatta si può meglio palpare la vescica, tentando 
di comprimere con le palme delle mani, lateralmente, la parete addominale, e 
provocare spingendo tanto da destra che da sinistra, i movimenti di ballot- 
taraento. In certi casi attraverso il grosso pannicolo adiposo si sente il con¬ 
tatto di un tumore duro , che rappresenta la vescica enormemente distesa. 
Il secondo sintonia utile è il fenomeno, che quando si comprime con la mano 
sulla sommità della vescica, od almeno sulla regione dove questa sommità 
dovrebbe trovarsi, il paziente, a vescica piena, accusa stimolo ad urinare. 
Questi fatti però non sempre sono perfettamente soddisfacenti negli indi¬ 
vidui adiposi. Si può anche tentare di penetrare con una o più dita nel retto, 
per vedere se sia il caso di palpare la vescica distesa, attraverso la pa¬ 
rete interiore del retto. Se lo stato della vescica non è così elevato e lo 
ostacolo non è riposto in una grossa tumefazione della prostata, anche negli 
individui più obesi, si può per questa via diagnosticare una ritenzione di 
urina, specialmente quando con d’altra mano si spinge dall’esterno la re¬ 
gione vescicale contro il dito esploratore. Con questo metodo di manuale 
esplorazione si è anche al caso di conoscere un grado minore di riempimento 
della vescica. Se però esiste un grande tumore della prostata, e col dito esplo¬ 
ratore non si è al caso di raggiungere il limite superiore di questo tumore, 
in tal caso, come s’intende, anche questo metodo di esplorazione non basta, ed 
allora solo un tentativo di svuotamento della vescica può dare ulteriori de¬ 
duzioni. 

La ritenzione dell’ urina può essere provocata da diverse malattie dei- 
fi apparecchio escretore delle urine. Se la ritenzione di urina avviene istan¬ 
taneamente in una vescica del resto sana 6 capace di contraisi , i sintomi 
subbiettivi dell’individuo, così istantaneamente colpito dalla malattia, saranno 
molto inquietanti. I pazienti si trovano nella massima irrequietezza , e si 
dolgono di dolori e tenzione nella regione vescicale, e domandano urgente¬ 
mente un alleviamento. Talvolta questi ammalati diventano come furiosi; 
quando in vece la ritenzione di urina si sviluppa in una vescica poco atta 
a contrarsi, ed essa si è preparata gradatamente e per lungo tempo, i feno¬ 
meni da parte del malato sono molto meno tempestosi. 

La qualità dell’ urina e delle pareti vescicali spiegano una grande im¬ 
portanza nella ritenzione di urina. Una vescica normale con mucosa intatta 
non assorbe. L quindi anche con la massima distensione deila vescica non 
può facilmente avvenire un riassorbimento dei componenti dell’ urina, almeno 
nei primi giorni; non si potrà quindi notare alcun sintonia di uremia. Quando 
però la parete vescicale, per degenerazione pregressa o per processi infiamma- 
torii, ha perduto il suo tegumento protettore, cioè là mucosa vescicale, eco., 

Eui.enbuug — Diz. enciclojiedico. Voi. VII. 
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in tal caso si avrà anche molto rapidamente l’assorbimento dei componenti del- 
r urina. Possono allora presentarsi bentosto i fenomeni della uremia, od an¬ 
che i sintomi dell’ammoniemia, nel caso di fermentazione ammoniacale. I sin¬ 
tomi più spiccati dell’assorbimento dei componentudell’ urina sono costituiti 
da lingua secca, bruna , e ricoperta di croste con margini rossi, singhiozzo 
ostinato, nausea e vomiti; nei casi più avvanzati anche sussulti tendinei e 
contrazioni muscolari, estremità fredde, polso piccolo e frequente , insieme 
a sopore. La dimostrazione del carbonato ammoniacale nelle esalazioni non 
è decisiva , poiché quando la bocca non si tiene con singolare nettezza , e 
quando vi si trovano ancora denti cariati, in tal caso anche negli individui 
del resto sani si trova il carbonato di ammonio nell’aria espiratoria. Molto 
più importante e la presenza dell’ ammoniaca nei liquidi vomitati; in questi 
essa costituisce un segno sicuro della uremia o dell’ammoniemia. (Per la di¬ 
mostrazione del carbonato di ammonio, v. 1’ art. Ammoniemia, voi. I, 
pag. 510). 

La ritenzione di urina s’ incontra talvolta nelle malattie'centrali del si¬ 
stema nervoso, associate a paresi del detrosore della vescica. In questi casi 
però s’incontra nello stesso tempo incontinenza — stillicidio permanente delle 
urine. Questo stato si dice iscuria paradossa , perchè, quantunqueTl’urina 
defluisca continuamente , pure la vescica si trova sempre piena di urina. 
Questo fenomeno del resto può spiegarsi benissimo quando si sa, che in si¬ 
mili casi solo la paralisj del detrosore della vescica è la causa della riten¬ 
zione di urina, e non esiste «un ostacolo di altra specie alla emissione della 
medesima. In simili casi, dopo piena la vescica, l’eccesso dolPurina defluisce 
in modo continuo , precisamente come deve defluire un vaso pieno , quando 
vi si versa ancora altro liquido. Anche nei processi febbrili acuti (p. e. nei 
tifo) si stabilisce talvolta una ritenzione di urina , la quale par che abbia 
la sua causa talvolta nella debolezza dei detrusori e talvolta nelle contra¬ 
zioni spastiche degli sfinteri. 

Nella maggior parte delle ritenzioni di urina trattasi però di fatti lo¬ 
cali, che costituiscono un ostacolo alla sua emissione. Cosi i tumori che par¬ 
tono dalle ossa del bacino od i neoplasmi degli organi limitrofi , come del 
retto e dell’ utero , possono comprimere 1’ uretra in modo che la ritenzione 
di urina debba esserne il necessario effetto. Il prolasso completo dell' utero 
determina egualmente nelle donne la ritenzione di urina. Facilmente si com¬ 
prende poi che i neoplasmi del pene, dell’uretra e della prostata, per la com¬ 
pressione dell’uretra, siano al caso di produrre la ritenzione di urina. Nello 
stesso modo accade quando un calcolo occlude completamente l’uretra,’o quando 
un calcolo cuneiforme s’incunea nel collo della vescica. 

Spessissimo però trovasi la ritenzione di urina nei restringi menti^molto 
avanzati dell’ uretra, nella prostatite acuta e nella ipertrofia della prostata. 
Nei restringimenti uretrali, quando sono molto elevati, anche nel caso che 
potesse contemporaneamente dimostrarsi uno stillicidio continuo dell’urina, 
la vescica è sempre ripiena di urina ed è palpabile come un tumore duro, 
al di sopra della sinfisi. La vescica in questo caso cioè, anche quando si 
cerca di svuotarla continuamente , non è al caso di far passare attraverso 
l’uretra così ristretta, tanta urina, quanta ne perviene alla vescica dai reni. 
In questi restringimenti così elevati, spesso basta una causa insignificantis¬ 
sima per rendere il restringimento così tumido, da aversi necessariamente la 
completa ritenzione di urina. Anche nei restringimenti meno avvanzati però si 
ha talvolta la ritenzione, e d’ordinario precisamente quando il restringimento è 
recente ed abbondantemente circondato da tessuto granulante. Questi restrin¬ 
gimenti sanguinano facilmente ad ogni esplorazione, e dopo si rigonfiano di 
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tanto, ohe la ritenzione debba esserne 1’ effetto necessario. In certi casi, e 
specialmente negli individui molto nervosi, uno spasmo contemporaneo nel com¬ 
pressore dell’uretra aumenta il restringimento di questa e produce la ri¬ 
tenzione di urina. Più spesso ancora si trova la ritenzione nella prostatite , 
che suol seguire alla gonorrea. In questo caso la ritenzione di urina può 
avvenire in duplice modo. 0 essa è conseguenza della compressione dell’u¬ 
retra da parte della stessa prostata , infiammata ed ingrandita ( prostatite 
parenchimatosa), ed in tal caso le alterazioni infiammatorie della prostata si 
potranno dimostrare col dito, dalla parte del retto; o può essere semplice- 
mente prodotta dalla tumefazione della mucosa infiammata della parte prosta¬ 
tica dell’ uretra, con o senza lo spasmo contemporaneo degli sfinteri. In que¬ 
sto ultimo caso, con la esplorazione rettale, si troverà la prostata normale ed 
inalterata. 

E ordinaria la ritenzione di urina in età avvanzata , nella ipertrofia 
della prostata. In questo ostacolo alla emissione dell’ urina , che si pre¬ 
para lentamente, si sviluppa nello stesso tempo, non di rado, la iper¬ 
trofia eccentrica della vescica , cioè la ipertrofia con dilatazione; la vescica 
a poco a poco comincia ad emettere incompletamente il suo contenuto ; più 
tardi può trovarsi continuamente raccolta nella vescica una quantità mag¬ 
giore di urina, e quando, dopo un eccesso in Bacco et Venere , la pro¬ 
stata ipertrofica e ingrandita, diventa molto iperemica, restringendo cosi il 
lume dell’ uretra , sopravviene la ritenzione di urina. Questa tumefazione 
della prostata divento gradatamente tanto più forte, per quanto maggiore sarà 
la quantità di urina raccolta in vescica, poiché la quantità di urina, per il suo 
peso, impedisce la circolazione sanguigna della prostata, e questa deve poi 
ingrandirsi, sotto i fenomeni del turgore edematoso. La ritenzione di urina 
diveuta allora completa e permanente. — Se la prostata ipertrofica possiede 
un cosiddetto terzo lobo o lobo medio, il quale talvolta fa sporgenza in forma 
di zaffo nelTinterno della vescica, e nella emissione della urina si dispone 
in forma di valvola innanzi all’ orifizio uretrale , sarà questa un’ altra con¬ 
dizione non meno importante per la ritenzione di urina. 

La terapia nella ritenzione di urina è molto diversa, a seconda delle 
condizioni causali. La terapia generale consiste nell’uso dei semicupi e bagni 
caldi e dei cataplasmi sulla regione vescicale, di poi nella somministrazione 
di clisteri aperienti, infusioni teiformi diuretiche, di acque acìdule alcaline, e 
finalmente dei narcotici. Tra questi ultimi merita di essere nominata in prima 
linea la morfina, la quale, in qualunque forma adoperata, procura un sol¬ 
lievo al paziente, senza apportargli nello stesso tempo un danno. Non può 
dirsi poi lo stesso della belladonna; i preparati di questa non solo sono in¬ 
costanti nella loro azione, ma, producendo contrazioni spastiche negli sfinteri, 
possono aumentare la ritenzione di urina. 

Il più importante sussidio però in questo stato resta sempre lo svuo¬ 
tamento artificiale, istrumentale, della vescica piena. Questo può farsi o da 
parte dell’ uretra per mezzo del cateterismo ( v. quest’ articolo e 1’ articolo 
Uretra, restringimento della,) o, anche quando questo non può eseguirsi, 
pungendo con un trequarti il corpo stesso della vescica , ed estraendo il 
suo contenuto (v. Vescica, paracentesi della,). In quest’ultimo caso o si 
svuoterà solo transitoriamente la vescica, o si resterà applicata la cannula 
di puntura per un tempo più lungo , per ottenere il deflusso regolare del- 
1’ urina. — La puntura transitoria, temporanea, della vescica si può sempre 
eseguire in tutti i casi, in cui, dopo aver vuotata una volta completamente 
la vescica, si ha la speranza di pervenire nell’ interno della medesima per 
altra via (cateterismo, uretrotomia esterna). 
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Nella ritenzione di urina, per effetto di restringimento o di prostatite, 
può bastare talvolta una sola puntura della vesoioa, per ottenere la detume¬ 
fazione della stenosi o della prostata. Spessissimo allora burina comincerà 
di nuovo a scorrere per 1’ uretra , e la ritenzione è finita. In questa e si¬ 
mili oasi la vescica può anche svuotarsi col solo trequarti esplorativo , od 
anche per mezzo dell’ago-cannula e dell’aspiratore del Dieulafoi o di altri 
apparecchi di aspirazione. Ciò avvenuto si toglie 1’ ago e si chiude la pic¬ 
cola ferita con uno empiastro adesivo. Se allora non accade l’orinazione 
spontanea, si è per lo meno guadagnato tempo per decidere intorno ad un 
altro processo operativo. Trattandosi in vece di un ostacolo alla emissione 
dell’ urina, che non può rimuoversi per via operativa, e non si ha general¬ 
mente in prospetto un rapido ritorno dell’ urinazione normale , sarà meglio 
di pungere anche la vesoioa al di sopra della sinfisi, per mezzo del trequarti 
ricurvo, e di lasciare la cannula nella vescica, fino a che non si ricorre ad 
altro procedimento (v.. Cistotomia, voi. Ili, pag. 555). 

Isocolesterina, v. Colesterina. 

isopatia ( icoc = eguale , = affezione, malattia). Nel tempo della 

omeopatia (v. questa), il Lux, veterinario in Lipsia, elevò il principio del- 
1’ Hahnemann “ Aeqiicilia aequalibus „ e guarì il vaiuolo con la “ variolina „, 
la scabbia con “ la sostanza della scabbia potenziata „ ecc. Il pensiero non 
è tanto assurdo come doveva sembrare, messo in paragone immediato con la 
teoria di Hahnemann, tenendo riguardo alla morte di certi microparassiti, me¬ 
diante i loro propri prodotti di scambio di materia, come recentemente si è 
osservato. 

D. W. 

Isopellieterina v. Granato voi. IV, pag. 620. 

Issopo. Sommità dell’erba d’issopo, erba in fiore della hyssopus spi- 
cata L. labiata. Contiene acido tannico ed un olio etereo, issopolo, di co¬ 
lore giallo pallido, odore e sapore acre, simile alla canfora, solubile in parti 
eguali di alcool. L’erba, nonché folio da essa preparato, trovarono applica¬ 
zione per lo passato come eccitanti ed astringenti, specialmente nei catarri 
bronchiali, asma, eoe., ma attualmente, presso di noi, sono completamente 
abbandonati.* La Farm. Frane, prepara dall’erba un’acqua distillata (idrolato) 
ed una tisana di 5 : 1000. 

Isteralgia, neuralgia uteri , irritable uterus. L’utero , in condizioni 
patologiche molto frequentemente diventa sede di dolori più o meno intensi, 
i quali sogliono essere di una altezza considerevole, in caso di neoformazioni 
maligne nel medesimo. Questi dolori, peggiorando o sopravvenendo ad accessi, 
possono diventare molto simili per carattere ai dolori nevralgici, ma allora non 
sono sempre che soltanto doglie estremamente tormentose e dolorose , me¬ 
diante le quali l’utero cerca di disfarsi delle masse che in esso si trovano 
(per lo più secrezioni icorose, il cui deflusso è ostacolato per la occlusione 
dell’orifizio interno dell’utero o del canale cervicale con masse neoplastiche). 
In questi casi una detersione dell’ utero produce immediato sollievo , che 
dura almeno per qualche tempo, anche nelle neoformazioni maligne a rapido 

sviluppo. 

Di froute a questi casi se ne trovano altri, nei quali manca compieta- 
mente qualunque affezione dell’ utero, accessibile ai nostri mezzi diagnostici, 
od almeno quella trovata, per comune esperienza, sta in una spiccata spio- 
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porzione con la intensità del dolore. In questi casi trattasi di una manife¬ 
stazione dell’isteria (v. l’art. seg.). 

2) Greulich. 

Isteria. L’isterismo è un’affezione che ripete il suo nome da 

cioè utero, e secondo l’opinione degli antichi, nonché di una quantità di me¬ 
dici recenti prende il suo punto di partenza dagli organi sessuali feminei. 
L’isterismo propriamente detto deve, secondo essi, avere il suo fondamento 
soltanto nei processi morbosi di questi ultimi, quantunque, dopo averli ri¬ 
mossi, possano continuare e rappresentare un’affezione in certo modo indi- 

pendente. 

L’isterismo però è un’affezione nervosa pura e semplice. Essa e la ne¬ 
vrosi xai sgoyv o per eccellenza, come la si denomina, sebbene al suo svi¬ 
luppo ed alla sua persistenza possano contribuire anche certe altre condizioni 
come la clorosi, l’anemia , le alterazioni croniche della dige¬ 
stione ed altre di tal fatta. La sua essenza non è altro che 1’ aumentata 
eccitabilità del sistema nervoso con tendenza ad atti riflessi 
nella sfera motrice e secemente e perciò si distingue a preferenza 
anche dall’ Ipocondriasi , con la quale essa ha del resto molto di comune, 
la cui essenza però è costituita principalmente da eccitabilità aumentata con 

tendenza ad atti riflessi nella sfera psichica. 

Ma da che cosa dipende, quest’ aumentata eccitabilità del sistema ner¬ 
voso ? Ecco appunto a che si riduce tutta la quistione a proposito dell'iste¬ 
rismo, la quale, per quanto sia stata molte volte sollevata,'pure sino al mo¬ 
mento attuale non è stata ancora definitivamente risoluta. Ed infatti tutto 
ciò che potrebbe spiegare la eccitabilità, come l’anemia, la clorosi, la nu¬ 
trizione difettosa, gli avvelenamenti cronici, le alterazioni del sistema ner¬ 
voso , ed in particolare le infiammazioni lente e lo sviluppo di tumori nei 
suoi centri, esclude il concetto dell’isterismo e ne determina immantinenti 
uno diverso. L’idea dell’isterismo, secondo l'uso, richiede appunto che nes¬ 
suna causa dimostrabile capace di determinarlo si riscontri nel sistema ner¬ 
voso medesimo, e si ammette perciò anche oggidì , come all’epoca del Sy- 
DBNHAM, che l’isterismo si presenti soltanto là dove, malgrado ogni piu esatta 
osservazione, non si possa dimostrare alcun’altra malattia determinata. Perciò 
quanto più progrediscono le nostre cognizioni riguardo alle affezioni del si¬ 
stema nervoso , e segnatamente riguardo a quelle del sistema .nervoso cen¬ 
trale, quanto più estese diventano le nostre conoscenze sulle alterazioni di 
struttura a cui esso va soggetto, e sulle alterazioni funzionali che ne deri¬ 
vano , tanto più si restringe il campo dell’ isterismo, interpolato a questo 
modo, finché in ultimo non ne resta che il semplice nome. Avviene quindi 
per l’isterismo come è avvenuto per tante altre malattie così dette funzio¬ 
nali, cioè riunioni di sintomi morbosi, come la tisi, la tabe, l’apoplessia. 
Esso viene sostituito da una serio di malattie a base organica, le quali de¬ 
corrono tutte sotto la sua forma , quantunque ognuna con le sue particola¬ 
rità, ed in effetti si è già cominciato a fare per esso questa sostituzione. 
Pur tuttavolta non si è ottenuto un risultato molto importante ed e assai 
dubbio se mai tal risultato si possa sperare, imperciocché qualunque sia il 
fondamento anatomico ottenuto per l’isterismo, se esso non riguarda il tes¬ 
suto nervoso nel più stretto senso, cioè l’aumentata eccitabilità dello stesso, 
di cui in fin de’conti si tratta, questo fondamento anatomico non contribuirà 
menomamente a rischiarare la natura di tale affezione, lutte le relati\e a 
terazioni anatomiche dovranno allora considerarsi come causa dell isterismo 
che esiste in alcuni oasi, come avviene già in certe circostanze con 1 anemia, 
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la clorosi, la sclerosi a placche del cervello e della midolla spinale; ma lo 
isterismo come tale, cioè quello che infine costituisce la essenza della esage¬ 
rata eccitabilità del relativo sistema nervoso, non sarà con tutto ciò meno¬ 
mamente rischiarato. Esso rimarrà dopo come prima una incompleta sindrome 
di sintomi, la quale non si manifesta altrimenti che pel concorso di svariate 
cause occasionali. 

La esagerata eccitabilità del sistema nervoso ha ognora il suo fondamento 
negli elementi stessi di quest’ultimo. Accresciuta è in essi l’attività mole¬ 
colare u, se vuoisi, anche l’attività degli atomi, della quale dobbiamo tut¬ 
tavia tener conto , se per un malinteso ritegno non ci vogliamo perdere in 
un misticismo cellulare ; perchè 1’ aggregazione delle loro molecole e la com¬ 
binazione degli atomi, che ne costituisce la, base ha poca forza di coesione e 
perciò è meno stabile del normale, vale a dire di quello che in media accade. 
L’essenza dell’isterismo quindi consiste prevalentemente in una condizione 
del sistema nervoso più instabile dell’ ordinario, in altri termini in un sistema 
nervoso anormalmente nutrito. Noi quindi facciamo completa adesione alle 
deduzioni del Landouzy e del Valentiner, quantunque lo stesse, secondo il 
pristino modo di vedere dell’epoca loro, furono espresse diversamente; e segna¬ 
tamente il fluido nervoso pel Landouzy rappresentava ancora una parte im¬ 
portante. La forma del sistema nervoso anche nelle sue parti più piccole può 
inoltre essere assolutamente quella ordinaria; ma il suo contenuto è diverso, 
e ne consegue che, massime ad una osservazione superficiale, tutto il sistema 
nervoso può essere normale, o per lo meno libero da ogni alterazione anche 
microscopicamente grossolana, e devo ciò non ostante funzionare anormalmente. 
L’ isterismo orinai, il quale ha appunto ciò di caratteristico, si devo anche 
perciò riguardare a preferenza — sit venia verbo — come espressione di una 
affezione puramente molecolare del sistema nervoso, cioè come espres¬ 
sione di anomalie ne’ suoi elementi più piccoli,ohe ne costituiscono soltanto 
le forme, ed i quali non han prodotto altre anomalie riconoscibili co’mezzi 
ordinari. Ma queste certamente vi debbono essere, e la circostanza che in 
parecchi casi, ne 1 quali Tisterismo ha avuto una lunga durata, si riscontrano 
alterazioni evidenti, convalida questa opinione. L’isterismo quindi è al postutto 
certamente un’ affezione, ed in alcune circostanze un’affezione molto grave, 
ma esso non è una malattia nello stretto senso della parola. Esso è piutto¬ 
sto semplicemente il sintonia di una malattia, e questa come tutte le altre 
s’ inizia nelle molecole del tessuto ammalato, in questo caso, del sistema ner¬ 
voso, per fermarsi più o meno a lungo sullo stesso e poi forse retrocedere 
od anche svilupparsi ulteriormente e dar luogo inoltre ad alterazioni gros¬ 
solane. 

Ma sino a che quest’ ultimo fatto non avviene, l’anormale aggregato di 
sintomi, i quali derivano dalle alterazioni molecolari del sistema nervoso, si 
considera come isterismo, oppure come la espressione dell’ isterismo ; appena 
invece si verifica quanto da ultimo abbiamo accennato, questo anormale ag¬ 
gregato di sintomi prende altri rapporti e non viene considerato più coinè 
isterismo, ma come semplice sintonia di una specifica alterazione grosso¬ 
lana, così detta materiale oppure organica, di una infiammazione, di una 
sclerosi , di un’ atrofia: fondamento, che suole appunto mancare all’ isteri¬ 
smo. Ima volta quindi avviene che parecchie malattie del sistema nervoso 
centrale cominciano con la parvenza dell’ isterismo e si nascondono per lungo 
tempo sotto la stessa ; che altra volta, come apprendiamo soprattutto dallo 
Gii argot , si possono sviluppare dall’ isterismo, quando esso persista a lungo, 
processi sclerotizzanti, e particolarmente sclerosi de’cordoni laterali della mi¬ 
dolla spinale ; che 1’ isterismo finalmente, senza avere un fondamento mate- 
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riale, può tuttavia dipendere da varie cose puramente materiali, e che peres. la 
clorosi, 1’ anemia, le alterazioni croniche della digestione, il puerperio, 1’ al¬ 
lattamento, come tutte le influenze debilitanti ed i processi esaurienti, in par¬ 
ticolare però le malattie degli organi sessuali con le loro conseguenze, pos¬ 
sono in generale non solo promuoverne lo sviluppo, ma anche favorirne il 
progresso e prolungarne la durata. 

L’isterismo, secondo ciò che si rileva da osservazioni degne di fede, non 
comincia mai tutto ad un tratto, ma si sviluppa interamente a poco a poco, 
molte volte con manifestazioni appena accennate, le quali passano per lungo 
tempo inavvertite, e perciò soltanto più tardi vengono riconosciute per ciò che 
esse realmente sono, ed anche allora che si estrinsecano in tutta la loro essenza, 
non lasciano tuttavia scorgere ove andranno a fluire. Ma insorgono talvolta 
ben presto, ed allora con relativa frequenza e quasi tutto ad un tratto, sin¬ 
tomi più gravi d’ isterismo : sono questi i casi ne’ quali si è ammesso anche 
uno scoppio repentino della malattia, ma ricercando più esattamente si tro¬ 
verà sempre che in questi casi esisteva, già da lungo tempo, uno stato iste¬ 
rico, il quale si è man inano sviluppato, soltanto che non aveva ancora destato 
1’ attenzione generale, e sembrava perciò che non avesse rapporto] alcuno con 
le gravi alterazioni scoppiate tutto ad un tratto, ma fosse piuttosto nato sen- 
z’ alcuna mediazione. 

Nel maggior numero de’ casi l’isterismo comincia tra il 15° ed il 25° anno 
di età, e quasi soltanto negl’individui, i quali si trovano sotto l’influenza 
della tabe ereditaria, cioè che hanno ricevuto da’ loro antenati una evidente 
disposizione ad incorrere facilmente in affezioni del sistema nervoso. Tutti 
questi individui sono di una costituzione più o meno clorotica, ed hanno quindi 
secondo il Vjrchow una quantità di sangue troppo scarsa ed ipoplastica, sono 
perciò predisposti alla clorosi pronunziata, all’ anemia e, poiché insieme alla 
massa di sangue ipoplastioo ordinariamente esiste ancora un sistema sessuale 
ipoplastico, frequenti sono le anomalie che in questo si riscontrano. Un’azione 
favorevole esercita ancora la circostanza che il sangue, in tutta la sua massa, 
è aneli’ esso ipoplastico, ed in pari tempo anche più o meno paraplastico, ed 
i corpuscoli rossi del sangue per effetto di ciò si arrestano ad un basso grado 
di sviluppo e sono tra 1’ altro soprattutto più poveri di emoglobina, che allo 
stato normale. I corpuscoli sanguigni di tutti i clorotici sono più pallidi e 
più caduchi che negl’individui bene sviluppati, il loro sangue non è perciò 
neppure così adatto, come in questi, alla nutrizione di tutto l’organismo, alla 
trasformazione de' suoi elementi ed al mantenimento dello scambio organico in 


modo regolare. La nutrizione de’ clorotici deve essere perciò di diversa specie 
e rappresentare ora più ora meno una pronunziata para trofia. Da ciò anche 
derivano le diverse forme, sotto le quali si presentano i clorotici, come esseri 
delicati, pallidi che sembrano potersi rovesciare con un soffio, o come individui 
rigogliosi, in apparenza pieni di vigore e di salute i quali, però non hanno al¬ 
cuna forza di resistenza, ma contro le aspettative soccombono facilmente. 

Ad un sistema vasale e ad un sistema sessuale ipoplastico si trova 
frequentissimamente accoppiato anche un sistema nervoso ipoplastioo. Lo stesso 
anche nelle sue parti più grossolane è più sottile e più delicato che in un 
sistema nervoso ben sviluppato, e nelle sue parti più sottili sembra come se 
si fosso arrestato ad un grado di sviluppo quasi embrionale, ossia infantile. 
Corrispondenti a queste anomalie sono anche le sue funzioni, e ciò si ri¬ 
vela sopratutto nel suo difetto di resistenza contro le influenze esterne-, e 
quindi nella sua esagerata eccitabilità, con tendenza ad atti riflessi diffusi, 
nonché all’ esaurimento che vi si accoppia e che si manifesta più o men pron¬ 
tamente, per conseguenza in ciò che prevalentemente costituisce la essenza 
dell’ isterismo. 
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L’ alterazione nutritizia del sistema nervoso, ohe rappresenta la base del¬ 
l’isterismo, potrebbe perciò ricercarsi in una ipoplasia del medesimo. E sic¬ 
come questa ipoplasia non è al certo indipendente dalla ipoplasia della massa 
del sangue, ma si è costituita in compagnia deila stessa, appunto come la 
ipoplasia del sistema sessuale — la massa del sangue ipoplastico, e perciò di 
effetto nutritivo insufficiente, doveva avere come consequenza un sistema ner¬ 
voso difettosamente nutrito e perciò anche ipoplastico, persino allorché que¬ 
sto, come non è improbabile, era forse fin dal principio anche 1’ unica causa 
della ipoplasia della massa sanguigna— e siccome inoltre quest’ ultima, come 
vedemmo, è spesso nel medesimo tempo anche una paraplasia, la quale do¬ 
veva esercitare parimenti la sua influenza, così ne risulta che la ipoplasia 
in quistione del sistema nervoso avrà parimenti anche un carattere para¬ 
plastico, e le più piccole parti dello stesso raggiungeranno una composizione 
che, sebbene in modo insignificante, si allontana ognora da quella normale. 
Si spiega così quanto v’ è di strano nelle manifestazioni della eccitabilità esa¬ 
gerata, ma neppure se ne fornisce una prova di fatto. 

Ciò che per regola forma la base dell’isterismo, ossia ne costituisce l’es¬ 
senza, sarebbe dunque un sistema nervoso impedito fin dall’ origine nel suo 
sviluppo e quindi divenuto, generalmente parlando, anormale per effetto di 
una massa sanguigna ostacolata nel suo sviluppo e perciò diventata parimenti 
anormale, come pure un sistema sessuale corrispondente, ed anche tutta una 
serie di altri impedimenti di sviluppo, i quali però non hanno una grande 
importanza. Ciò poi ci spiega ancora come tanto svariate possano essere le 
sue manifestazioni e tutti i suoi fenomeni, come tanto differenti ed anche con- 
tradittorie potettero essere le opinioni riguardo allo stesso. Si volle sempre 
spiegarlo da un sol punto di vista, invece di prendere in considerazione tutta 
la costituzione di ciascun individuo; e pure l’isterismo non si deve e non 
si può considerare che combinato ad un’ anomalia costituzionale, come deri¬ 
vazione di questa, come una manifestazione della stessa, nella quale soltanto 
tra la moltitudine degli altri fenomeni anormali vengono tanto a risaltare 
i fenomeni nervosi, che essi si presentano alla osservazione come una par¬ 
ticolare sindrome di sintomi con fisonomia tutta propria. Ciò poi ci spiega 
ancora perchè l’isterismo, ovvero le sue cause, siano quasi sempre con¬ 
genite. come pure che esso per la massima parte sia anzi ereditato. Tutta 
la costituzione ipoplastica dunque non è che la consequenza della insufficiente 
capacità di ereditare di genitori insufficienti e deboli, perchè ordinariamente 
arrestati anch’essi nello sviluppo. Tutto ciò quindi ci spiega ancora 1. per¬ 
chè 1’ isterismo vada, generalmente parlando, tanto spesso accoppiato alla 
clorosi, all’anemia alle alterazioni digestive che ne derivano, e specialmente 
ancora alle anomalie nelle funzioni degli organi sessuali, tanto che si è cre¬ 
duto poterlo mettere con esse in rapporto di dipendenza e 2. perchè la in¬ 
tensità de’ suoi fenomeni debba ancora risentire della influenza di questi pro¬ 
cessi e corrispondentemente anche di tutti gli altri simili, ma più accidentali, 
come del puerperio, della lattazione e di tutte le altre cause debilitanti ed 
esaurienti; dapoichè il sistema nervoso ora più, ora meno incompletamente 
sviluppato, ed in parte deviato nel suo sviluppo, e che costituisce la base 
dell’isterismo, risponde con la sua esagerata eccitabilità alle influenze anoi- 
mali che ne derivano più facilmente e più intensamente di un sistema nervoso 
sano, perchè ben sviluppato. I rapporti in parola ci spiegano inoltre perchè 
1’ isterismo colpisca soltanto, ma non già esclusivamente il sesso femineo ; 
perchè questo da una parto non arriva, generalmente parlando, alla peife- 
zione di sviluppo del sesso maschile ed è quindi anche più eccitabile di que¬ 
sto, e dall 1 altra parte ancora perché il primo rimane molto più spesso del- 
1’ altro persino inferiore alla relativa perfezione di sviluppo che quest ul- 
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timo suole in certo modo raggiungere. Questi rapporti finalmente ci spiegano 
ancora perchè i processi sessuali (che , come è risaputo per esperienza , 
hanno nell’organismo muliebre, forse semplicemente a motivo della sua 
maggiore % eccitabilità, una importanza assai maggiore che nell’organismo 
maschile) prevalgano a provocare lo sviluppo dell 1 isterismo, e perchè questo 
s’inizi appunto tra i 15 ed i 25 anni. Non v’ha.dubbio alcuno che i pro¬ 
cessi morbosi negli organi sessuali feminei costituiscano il più ordinario punto 
di partenza dell’isterismo, ma non già a base di un nesso del tutto speciale 
e quasi misterioso, sibbene assolutamente per effetto delle anomalie di sviluppo 
e delle alterazioni funzionali che ne derivano, delle quali abbiamo già tenuto 
parola. 

Si è detto, che sebbene la clorosi, l’anemia e simili favoriscano straor¬ 
dinariamente lo sviluppo dell’isterismo, pure queste affezioni non si possono 
considerare come la causa essenziale dello stesso, giacché l’isterismo si pre¬ 
senta anche combinato a condizioni del tutto opposte , si riscontra cioè in 
persone di valido sviluppo e persino pletoriche. Ciò si accorda pienamente 
con quanto abbiamo già detto su tale particolarità. Intorno a quest’ ultima 
obiezione soltanto ne sia concesso dire qualche cosa di più preciso. Noi cioè 
non crediamo che 1’ isterismo non si riscontri mai altrimenti che negl’ indi¬ 
vidui clorotici ; bisogna assolutamente però far distinzione tra la semplice 
costituzione clorotica e la clorosi confermata. Quest’ ultima, che rappresenta 
un concetto clinico, e di cui all’ occasione abbiamo fatto cenno, è un’ eccesso 
di quella, e non fa d’ uopo che questo eccesso si trovi ad ogni costo sempre 
combinato all’isterismo, può invece mancare assolutamente. Può ugualmente 
mancare anche l’anemia, come in fatti molto spesso accade; ma, d’altro canto, 
non è detto che non manchi la costituzione clorotica, cioè la massa del sangue 
ipoplastioo ne’casi in cui esistono guance rosse, un’abbondante pannicolo 
adiposo e persino una solida impalcatura ossea. Ed essa non manca, se si 
osserva convenientemente, ne’casi relativi, quando si accusano, fosse pure per 
incidente, pienezza di sangue, palpitazioni cardiache, pulsazioni addominali, 
afflusso di sangue alla testa, al petto, ecc. Al contrario sulla sua base appunto 
e sulle sue consequenze, per es. una ipertrofia cardiaca, sembrano soltanto sta¬ 
bilirsi quegli stati, e quindi depongono piuttosto in suo favore che contro di 
essa. Si rifletta semplicemente a’ casi della così detta chlorosis rubra. Oltre 
a ciò bisogna tener presente che rigoglioso e robusto si scambiano tra 
loro facilissimamente. Che le persone clorotiche possono benissimo essere ri¬ 
gogliose è un fatto conosciuto. Gl’ individui affetti da chlorosis rubra sono 
un fatto ordinario. Essi però non saranno mai robusti, e quantunque abbiano 
in effetti l’apparenza di giganti, non si rivelano alla prova che come esseri de¬ 
boli. L’ isterismo è incompatibile con una costituzione effettivamente robusta. 
Ne’ casi in cui ciò sembra qualche volta verificarsi , vi ha un errore , ed 
ordinariamente si tratta dello scambio tanto comune tra rigoglioso e ro¬ 
busto. 

La esagerata eccitabilità del sistema nervoso , la quale dunque deter¬ 
mina la essenza specifica dell’ isterismo , è ora più, ora meno pronunziata, e 
l’isterismo, a seconda della stessa, una volta è più forte, altra volta più de¬ 
bole. La esagerata eccitabilità del sistema nervoso, la quale dipende sempre 
da nutrizione difettosa, e quiudi dalla debolezza del medesimo, passa facilis- 
simamente nell’opposto stato di eccitabilità scemata o interamente abolita, e 
ne deriva debolezza più o meno confermata, paresi e paralisi. Quanto più 
aumentata è la eccitabilità, tanto più facilmente si verifica questo cambia¬ 
mento e si alternano perciò di continuo l’eccesso della sensibilità con la 
insensibilità, come pure il crampo con la paralisi. Il sistema nervoso 
Eui.knbukg — Diz. encAcAopedico. Voi. VII. 52 
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delle isteriche reagisce come tutto, cioè in conformità della stanchezza o 
dell’esaurimento e relativamente del ripristinameuto del nervo, e siccome 
in generale, il sistema nervoso non si sviluppa affatto uniformemente, ma qui 
si arresta di piu, là meno, e quindi e anche qui più eccitabile ovvero insta¬ 
bile e là meno, cosi anche le singole sue parti reagiscono con forza assai dif¬ 
ferente, ovvero in modo assai variabile ed irregolaie. Mentre una parte di esso 
reagisce secondo lo schema del nervo leggermente stanco , un’altra reagisce 
secondo quello del nervo gravemente affaticato, una terza secondo quello del 
nervo in via di esaurimento , una quarta non presenta affatto più reazione 
ed una quinta manifesta di bel nuovo reazione dopo che era mancata chi sa 
per quanto tempo. Esso reagisce allora secondo lo schema de’ nervi che si 
ristabiliscono, il quale schema per lo più si rassomiglia soltanto in modo inverso 
a quello de’ nervi in via di esaurimento, e da ciò il vario aspetto che pre¬ 
senta l’isterismo non solo in diversi individui, ma anche nella medesima 
persona, ciò che appunto costituisce la caretteristica di questa affezione. Or 
siccome poi non sempre è facile a scovrire le cause che determinano la esa¬ 
gerata eccitabilità del sistema nervoso negl’isterici, e la conseguente attitudine 
che ha lo stesso alla paralisi, anzi quelle esistenti o quelle denunziate da’sof- 
ferenti non sono affatto dagli altri considerate come tali, ma vengono senz’al¬ 
tro ripudiate, sembrando loro troppo piccole ed insufficienti, così questi pro¬ 
cessi assumono negl’ isterici qualche cosa di strano , spesso d’inquietante e 
di singolare. Esse sembrano incalcolabili, obiettivamente impossibili a riscon¬ 
trarsi, e tutto il decorso stesso delTisterismo rivela qualche cosa di bizzarro, 
di oscillante senza motivo. Senza alcuna ragione apparente si alternano tutto 
ad un tratto stati di miglioramento con stati di peggioramento, ed ove oggi 
tutto sembrava perduto, domani domina gaiezza e sorriso sulle coso accadute. 

La esagerata eccitabilità nella sfera centripeta e sensitiva si rivela con 
una sensitività aumentata, la quale, accoppiata ad una vulnerabilità ora mag¬ 
giore ora minore, rappresenta una vera iperestesia, ma inoltre si manifesta 
anche senza di questa e si contrassegna soltanto per la facoltà di avvertire 
ancora quegli stimoli, i quali per la maggior parte degli uomini non più esi¬ 
stono , e quindi semplicemente con una maggiore squisitezza di senso, un 
acre stessa od oxiestesia, come io stesso la denomino. Più volte, ma a torto, 
si è esitato a ritenere come sintonia dell’isterismo quest’ultima, che se non 
sempre, pur frequentissimamente, in detta affezione si riscontra. Sono soprat¬ 
tutto il senso dell’odorato e del gusto quelli che rivelano in modo non 
dubbio tale squisitezza. L’Amann fa menzione di una signora isterica, la quale 
avvertì a traverso parecchie stanze, col semplice odorato, la preseuza delle 
ciliege, e che era parimenti in grado, semplicemente con lo stesso senso, di 
distinguere le diverse persone che le stavano dattorno. E risaputo come sif¬ 
fatti infermi rilevino col gusto ogni giù piccolo cangiamento nella loro medi¬ 
cina, come ad essi non rimanga inavvertito il più piccolo granello di sale o di 
spezie nel loro cibo. Talvolta però anche gli altri sensi mostransi in egual 
modo aguzzati. Una isterica ode il battito di un’orologio da tasca dalla 
stanza attigua. Essa avverte il più leggero incesso su spessi tappeti, in una 
terza stanza, separata per l’interposizione di parecchie altre ; essa ode la 
respirazione del suo bambino infermo in un piano superiore. Alcune iste¬ 
riche riconoscono ancora gli oggetti nella notte più oscura e veggouo i gesti 
che loro si fanno. Esse avvertono il soffio dell’ aria e distinguono col tatto 
i più svariati e sottili tessuti che loro si presentano. Ma incomparabilmente 
più spesso si riscontra nelle medesime una iperestesia genuina, una straor¬ 
dinaria suscettibilità e vulnerabilità per gli stimoli consueti, i quali, del 
resto, non solo non producono ad esse inconveniente alcuno , ma neppure 
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sofferenze o dolorie loro arrecano soltanto molestia , pena ed ogni specie 
d indicibili tormenti. Queste iperestesie sono, riguardo alla loro intensità, ora 
più paiziali ora più generali, e nell’ultimo caso possono andare tant’oltre 
da rappresentare, secondo la espressione del Le Grand du Saulle, come una 
specie di nevralgia diffusa. 

Nei sensi più elevati questa iperestesia si manifesta con una grande 
suscettibilità per le impressioni della luce e del suono, per gli stimoli dello 
odorato e del gusto. Quasi tutte le isteriche hanno avversione per la luce, 
e restano facilmente abbagliate. Da ciò la loro predilezione pe’fìtti veli, per 
le cortine spesse, nonché pe’colori oscuri ed indeterminati. La luce rossa e 
gialla suole esser loro ripugnante, ma anche certe gradazioni di verde e di 
turchino bene spesso sono alle medesime spiacevoli. Più grande ancora che la 
vulnerabilità del senso della loro vista è quella del senso del loro udito, ed 
ogni parola solo alquanto più forte, o una risata di cuore, riesce molto sen¬ 
sibile pel loro orecchio. Procurano perciò ben volentieri di smorzare con ogni 
mezzo i suoni che si producono intorno ad esse, e fuggono ogni rumore che 
abbia soltanto qualche intensità. Da ciò dipende la predilezione di molte iste¬ 
riche pe'tappeti spessi e pe'pesanti cortinaggi, per qualche poco di ovatta 
nell’ orecchio o per una pezzuola sulla testa, per la musica da camera e so¬ 
prattutto relativamente “ a’molti strumenti metallici „ della musica 
del Wagner. Il senso dell’odorato frequentemente vien messo a dura prova 
da’profumi che un altro non avverte ancora o li avverte piacevolmente, e 
identicamente procede la cosa riguardo al senso del gusto ed agli stimoli ad 
esso appropriati. Da ciò poi anche la ripugnanza di molte isteriche per ogni 
odore gradito, fosse pure quello delle rose e de’ mughetti, e la loro predi¬ 
zione pei blandi cibi e le bevande. 

La iperestesia nella sfera cutanea si manifesta tanto come una iperpse- 
lafesia-— tutte le impressioni del tatto riescono sgradite — quanto come una 
iperalgia o iperalgesia, per la quale tutti gli stimoli che colpiscono il 
così detto senso generale si percepiscono come molesti o addirittura dolo¬ 
rosi. Ogni soffio di aria fa una impressione penosa. Gl’infermi si lamentano 
facilmente sia di grande calore, sia di gran freddo dell’aria circostante; 
la leggera impressione di una mano estranea, persino il più lieve tocco del 
polso, cagiona loro una sofferenza ora più, ora meno grande. Ogni puntura 
di ago viene avvertita come una lesione grave, ed una semplice scalfittura 
dell' epidermide può assumere 1’ importanza di una ferita e strappare con¬ 
tinui lamenti. La iperestesia nella sfera muscolare e nel territorio ad essa 
appartenente produco la sensazione della stanchezza, della così detta spez¬ 
zatura delle membra, ed il bisogno di contrarsi e distendersi. 
Essa però provoca anche veri dolori muscolari e molteplici sensazioni 
dolorose nelle fasce, nelle ossa e nel periostio. Tra i dolori musco¬ 
lari ha grande importanza sopra tutto il dolore al dorso ed il dolore al¬ 
l’addome, perciocché il primo ha già tante volte dato luogo a scambio con 
la pleurite, ed il secondo con la peritonite (peritonite hysterica). Purtuttavia 
vuoisi ancora rilevare il dolore all’occipite od alla nuca, e ripetute volte 
mi è occorso di verificare che lo stesso ha indotto ad ammettere processi 
meningitici. 

Tra i dolori delle ossa merita di essere specialmente menzionato il do¬ 
lore alle vertebre o la rachialgia, la quale per lungo tempo si è rite¬ 
nuta come un sintoma patognomonico di certe affezioni della midolla spinale, 
comprese sotto il nome d’irritazione spinale, ma lo stesso ha soltanto 
una importanza affatto subordinata, ed infatti esso non dimostra altro che la 
presenza di una ipertrofia. Altre volte sogliono le tibie essere ancora fre- 
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quentemente la sede di dolori, che combinati a quella sensazione di sofferenza 
ne’ muscoli che le rivestono, contribuiscono a costituire quella sensazione in¬ 
dicata come anxietas tibiarum. 

A queste iperestesie si aggiungono anche quelle delle articolazioni, sulle 
quali il Brodie pel primo ha richiamata l’attenzione, ma che ultimamente 
1’ESMARCH soltanto ha di bel nuovo- indicate. Le articolazioni dell’anca e 
de’ginocchi sono quelle che ne vengono a preferenza colpite, accoppiandovisi 
non di rado, dopo parecchie recidive, tumefazione delle parti molli ed infil¬ 
trazione del tessuto connettivo circostante ( mixoedema ), senza esservi però 
bisogno che 1’ articolazione stessa soffrisse qualche alterazione grossolana ana¬ 
tomicamente dimostrabile. Queste artralgie possono faoilissimamente essere 
scambiate con infiammazioni, o soprattutto con gravi alterazioni nelle artico¬ 
lazioni, e quindi dar luogo a processi operativi. Io ho veduto staccare dal 
corpo di una persona isterica una parte dopo l’altra, finché dello stesso non 
rimaneva altro che il tronco e la testa, nel primo de* quali da ultimo anche 
si penetrava per rimuovere le ovaia , ma naturalmente senza ottenerne ri¬ 
sultato alcuno. È perciò assolutamente prescritto che prima di decidersi a 
prendere nelle isteriche provvedimenti così energici, si tenessero ben pre¬ 
senti e si valutassero per ogni verso queste artralgie che si manifestano 
nelle articolazioni medesime, senza alterazioni dimostrabili. Il negarle , ciò 
che tanto spesso avviene, non le toglie di mezzo, ma procura ben molti ma¬ 
lanni agl’ infermi che ne soffrono, e pochissimo onore al medico relativo. 

La iperestesia nella sfera viscerale si manifesta con ogni sorta di 
sensazioni sgradite, dalle fauci sino all’ano, semai qualche stimolo agisca 
sulle parti corrispondenti. Nelle fauci o nell’esofago si genera la sensazione 
di costrittura o di strozzamento, se s’ingoia un boccone più solido, ov¬ 
vero un sorso di acqua più fredda. Nello stomaco si genera il senso di 
pressione e di pienezza, appena s’introduce soltanto qualche poco di 
cibo, e lo stesso luogo ha per le intestina. Anzi gl’infermi avvertono benanche 
i movimenti dello stomaco, delle intestina e persino il contenuto di queste 
ultime. Essi poi soffrono ancora di frequente tenesmo , ma senza emettere 
intanto mai altro che qualche inezia, donde non ritraggono soddisfazione al¬ 
cuna , e lo stesso avviene loro con la vescica e col frequente tenesmo ve- 

scicale, per effetto della iperestesia di quest’ organo. 

Questa iperestesia viscerale poi si manifesta colla sgradita sensazione 
delle palpitazioni cardiache e della pulsazione delle arterie, tra 
le quali molestissime sono specialmente le così dette pulsazioni addomi¬ 
nali e temporali, ed inoltre con la esagerazione della libido Sexuahs e 
con ogni sorta di sensazioni penose e dolorose al contatto de’genitali e se¬ 
gnatamente dell’ingresso della vagina e dell’utero (isteralgia). 

Lo ScfiOtzemberger ed ultimamente anche lo Ciiarcot hanno richia¬ 
mato 1’ attenzione soprattutto sulla frequente e straordinaria iperestesia delle 
ovaie , massime di quella sinistra , la quale costituisce il fondamento della 
così detta ovaralgia o ovarismo, ed ha per effetto ogni specie di sensa¬ 
zioni ingrate e dolorose nelle regioni ipogastriche , le quali aumentano con 
la pressione. Che in molti casi questa dolentia non abbia relazione alcuna 
con le ovaie lo credo fermamente e ne sono affatto convinto, tanto piu ohe 
ultimamente, da me come anche da altri, è stata osservata in persone di sesso 
maschile: sono perciò su questo punto pienamente d’accordo col Jolly. A 
che cosa attribuire intanto la dolentia in quistione è un’altra faccenda. E 
naturale per altro il collegarla al già menzionato dolore addominale, che, a pre¬ 
scindere dalla iperestesia della cute dell’addome, dipende a preferenza da 
iperestesia de’ muscoli addominali. Nonpertanto può contribuirvi anche la ir>e- 
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restesia del peritoneo (ValentinerJ o degl’intestini. Lo Sciiroder van der 
Kolk inclina a considerarla come 1’ effetto di un crampo del colon discen¬ 
dente. In un caso da me curato, ed in cui esisteva distintamente il così detto 
ovarismo, con tutto ciò che esso suole avere per conseguenza, il medesimo 
dopo lungo tempo scomparve e con esso tutti gli altri sintomi, dopoché la 
inferma per un paio di giorni emise, insieme agli escrementi, una straordina¬ 
ria quantità di pus. Donde provveniva questo pus ? Probabilissimamente da 
un'ascesso peritoneale che si vuotò nell’intestino, nel quale la formazione di 
una specie di valvola produsse quasi certamente favorevole risultato. Son tra¬ 
scorsi sin da quell’ epoca più di dieci anni e non si è più parlato di ovarismo 
od ovaralgia in questa persona, la quale, per altro, divenne infrattarito donna 
da marito e madre, soddisfacendo a tutte le esigenze della vita. 

Sulla base di queste iperestesie, associate ora più ora meno tra loro, si 
presenta nelle isteriche anche una gran quantità, e a dir vero delle più sva¬ 
riate nevralgie, parestesie ed idiosincrasie. 

Le nevralgie più ordinarie ad osservarsi sono, in primo luogo, quelle nella 
sfera cutanea e sue dipendenze, come la nevralgia intercostale e la 
lombare, poi la ischiatica, la mastodinia, la nevralgia frontale ed 
occipitale, il chiodo isterico che è propriamente un dolore terebrante, 
in prossimità della sutura sagittale, e la prosopalgia. La mastodinia ha 
tra tutte queste nevralgie una importanza affatto speciale, in quanto che può 
facilmente far ammettere un’affezione della mammella, ed indurre perciò anche 
a processi operativi male a proposito, come non di rado è già avvenuto, cir¬ 
costanza però, della quale bisogna espressamente essere avvertito. Tra siffatte 
nevralgie, appartenenti alla sfera muscolare e tessuti affini, sono da menzio¬ 
narsi molte forme della lombagine, la quale è ben diversa dalle lacerazioni 
muscolari, a cui viene tanto spesso riferita, ed inoltre le mialgie genuine 
del tronco, che determinano la sensazione, come se dallo stesso venisse strap¬ 
pato qualche cosa, le mialgie della nuca e degli arti, la lacerazione e lo 
stiramento nelle ossa, e tra queste, peres., quella del coccige, conosciuta 
come coccigodinia. Alla serie poi delle nevralgie viscerali sono da rife¬ 
rirsi le cardialgie e le gastrodinie, le enteralgie, le nevralgie del 
cuore, le quali vengono avvertite come puntura nello stesso, come lacerazione, 
strappamento, schiacciamento del medesimo, e sono sempre accompagnate ad 
una sensazione di oppressione e di angoscia, e raggiungono il loro punto cul¬ 
minante con gli accessi stenocardici genuini, con V angina pectoris , e con la 
sensazione di annientamento ; vuoisi inoltre tener conto della emicrania 
genuina, la quale viene spesso scambiata con una nevralgia frontale, e delle 
diverse nevralgie negli organi sessuali, le quali si manifestano come pun¬ 
ture o dolori tormentosi negli stessi. 

Come le menzionate parestesie, si manifestano negli organi della vista 
e dell’udito molte sensazioni così dette subiettive, molte fotopsie e 
cromatopsie, molti rumori e tintinnii nelle orecchie, e suoni di 
campane, scrosci di tuoni, colpi di martelli ed esplosioni, ma so¬ 
prattutto vere illusioni ed allucinazioni, cioè fenomeni complicati, e 
percezioni che non sono affatto in armonia con la realtà. Negli organi del¬ 
l’odorato e del gusto esse si rivelano come sensazioni subiettive dell’ol¬ 
fatto e del gusto, che spesso hanno anche l’impronta della illusione e dell’al¬ 
lucinazione, mentre perfettamente lo stesso si verifica nelle altre sezioni del¬ 
l’apparecchio sensitivo. Nella sfera cutanea esse si manifestano sotto la forma 
di bruciore e di algore, di formicolìo, di brulichio di vermi e di 
prurito. Per lo più queste parestesie sono soltanto parziali, il bruciore e Pai- 
gore invade le estremità ed il cranio, ove quest ultimo rappresenta l’uovo 


414 


ISTERIA 


isterico, il formicolìo si manifesta a 7 piedi e al dorso, il brulichio da 
vermi ancora al cranio, ed il prurito a’genitali esterni ed all’ano. Ma talvolta 
sono esse più generali, e segnatamente il prurito è allora un tormento quasi 
insopportabile. Nella sfera muscolare queste parestesie si manifestano colla 
sensazione di una forza e capacità funzionale straordinaria, di 
una debolezza e fragilità anormale. Gl’individui relativi si sentono come 
se potessero volare, o come se potessero giocare la palla con le loro mem¬ 
bra, ma anche come se avessero perduto tutta la loro fermezza, come se le 
loro membra fossero di burro, di cera, di legno , di pietra. Nella sfera vi¬ 
scerale esse finalmente si manifestano come bruciore delle fauci, come 
globo, cioè con la sensazione come se una palli fosse calat i giù nelle fauci, 
ovvero si fosse incuneata in un punto determinato, come vellichio, il quale 
determina la tosse isterici, come bruciore del ventricolo, ovvero pirosi, 
ed inoltre con la sensazione come se un corpo estraneo si trovasse nello sto¬ 
maco, ovvero venisse sospinto qua e là, come fame canina, come bulimia 
e cinoressia, e finalmente anche come anoressia e nausea, che facil¬ 
mente sopravviene; nelle intestina come se le stesse fossero allacciate ed 
impervie, negli organi sessuali come se vi fosse gravidanza, ovvero 


fossero praticate manovre da parte di altri a scopo di piacere sessuale. 

Tra le idiosincrasie poi bisogna finalmente far menzione, relativamente al 
senso della vista, dell’avversione per certi colori o forme, per es. la 
vista di oggetti acuminati (iperestesia del senso dello spazio); relativa¬ 
mente al senso dell’udito la intolleranza per certi suoni e rumori, 
per es. pel canto del gallo; riguardo al senso dell’olfatto e del gusto 
l’impossibilità di odorare o gustare certe cose, senza risentirne 
danno o riportarne anche malattia. Nella sfera cutanea queste idiosincrasie 
si manifestano con la intolleranza per certi toccamenti, per es. della 
felpa, della farina, di una parete imbiancata con calco, di un pugnale o di 
un rasoio bene affilato, nella sfera muscolare per certi movimenti, come 
il dondolare, l’andare in vettura col dorso rivolto alla forza di 
locomozione, nella sfera viscerale conia intolleranza per parecchi 
cibi e bevande, che, sebbene venissero ordinariamente presi ben volentieri 
perchè di buono sapore, come i gamberi, le fragole, il cioccolatte, determi¬ 
nano però ogni sorta di sensazioni sgradite, producendo nausea e vomito , 
senza tener conto neppure degli stati che ne sono l’ordinaria conseguenza. 

Insieme a queste idiosincrasie esistono frequentemente sensazioni piace¬ 
voli, notevolmente strane, provocate da cose per 1* ordinario disgustose, e per 
effetto di ciò si veggono parecchi infermi tripudiare alla vista di oggetti ri¬ 
buttanti, ed esternare rumorosamente la loro gioia straordinaria. Si veggono 
odorare intorno intorno cose disgustose, rosicchiarlo intorno intorno e strofi¬ 
narsi con esse dal capo a’ piedi (pica). Parecchi trovano gusto a ferirsi con 
aghi e forbici, con temperini e cose simili, ovvero a trascinarsi qua e là, 
a strapparsi i capelli, a torcersi le articolazioni, a schiacciare e squarciare 
con le unghie, le parti ferite. 

Nella sfera motrice la eccitabilità esagerata si rivela con una mobilità 
o motilità raddoppiata e relativamente elevata, nella quale, appunto come nella 
sensibilità aumentata ovvero elevata , si possono distinguere due diverse 
categorie, cioè un semplice aumento nella facilità, libertà, ed esattezza dei 
movimenti normali, un’acro- ovvero ossioinesia, ed un aumento della mo¬ 
bilità in generale, senza riguardo alla forma de’ movimenti, cioè la nota iper¬ 
oi nesia. La prima si manifesta con una destrezza maggiore, e col facile 
acquisto di ogni sorta di abilità; la essenza dell’ultima è costituita dal crampo, 
e dalla convulsione. Tutte le isteriche, essendo di natura iperestesiche, sono 
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anche proclivi alle convulsioni, e questa spasmofilia, la quale salta agli occhi 
assai più della iperestesia, è a buon dritto anche perciò la caratteristica spe¬ 
ciale dell’ isterismo. Ed anche perciò la maggior parte de’ medici incomincia 
a parlare d’isterismo soltanto allorché questa spasmofìlia ha raggiunto .uri 
certo grado e si rivela con distinte convulsioni. Da ciò poi deriva ancora che 
l’isterismo si sviluppa soltanto col decorso del tempo, e scoppia dopo l’in¬ 
fluenza di varii agenti dannosi, ma soprattuto in seguito a continue e forti 
emozioni morali, le quali possono certamente essere prodotte da cause sva¬ 
riatissime, per es. anche dalla vista di altre persone isteriche. 

Gli spasmi o convulsioni si manifestano in tutte le forme o gradi pos¬ 
sibili, dal semplice spasmo oscillatorio, in qualche piccolo muscolo, come mar¬ 
tellamento nel m. orbicolare delle palpebre, sino al tetano univer¬ 
sale confermato in forma di ortotono. Parecchie isteriche in uno di questi 
spasmi divengono tanto rigide, da potersi menare attorno come una verga. 
Purtuttavia questo caso è raro e le forme spasmodiche che dipendono da un 
grado minore, ossia mezzano di eccitazione, cioè quelle cloniche, sono di gran 
lunga più frequenti. Non mancano intanto anche le forme di spasmi coreici 
e catalettici, come pure le alterazioni atassiche di movimento da noverarsi tra 
queste ultime, e, per effetto della loro combinazione, spasmi che si manifestano 
ne’inuscoli esterni e processi spasmodici che, associati a questi, decorrono negli 
organi interni, e generalmente tutte le forme di spasmi possibili come per 
es. quelli statici ed idrofobici e le alterazioni specifiche della 
favella, segnatamente interiezioni e vociferazioni senza motivo, oltre a’di¬ 
versi spasmi della respirazione, cioè al singhiozzo, allo sbadiglio, al 
riso ed al pianto spastico, alla cessazione spasmodica della re¬ 
spirazione, ha quale, per rispetto alla origine dell’isterismo, una volta ge¬ 
neralmente attribuita alle affezioni dell’utero, è stata in questa circostanza 
denominata apnea uterina. 

Tra gli spasmi che avvengono negli organi interni sono da menzionarsi 
specialmente lo spasmo della glottide e l’asma nervosa, che in que¬ 
sto caso, per la stessa ragione onde l’apnea ebbe la qualifica di uterina, 
vien denominata asma uterina, ed inoltre lo spasmo del costrittore 
della faringe e dell’esofago, il quale ha molteplici relazioni col globo 
già menzionato, ma eventualmente rende difficile e persino impossibile la de¬ 
glutizione de’cibi, e determina cosi la disfagia isterica; poi le costri¬ 
zioni spasmodiche dello stomaco, le quali hanno per effetto la eruttazio¬ 
ne di gas e di frammenti di cibi (ruminazione), e quando si associa la con¬ 
trattura della pareti addominali, anche il vomito, le costrizioni spasmo¬ 
diche delle intestina, che producono gorgogli e borborigmi nel ventre ed 
emissione incessante di gas per lo più affatto inodori, ed inoltre processi 
spasmodici nella vescica o negli organi sessuali. I primi si mani¬ 
festano talvolta come un vero clono o tetano, ma per lo più soltanto come 
una più forte contrazione della vescica, ed anche senza ohe quest’ ultima 
fosse ripiena, producono frequentemente stranguria ed anche emissione invo¬ 
lontaria della urina, ovvero si presentano ancora come occlusione spasmodica 
della vescica, la quale rende difficile, e talvolta addirittura impossibile, la 
emissione della urina (disuria, iscuria). Non di rado aiuendue questi pro¬ 
cessi si combinano e producono allora le più grandi sofferenze. Gli ultimi, 
cioè i processi spasmodici negli organi sessuali, si presentano frequentissi- 
mainente come spasmo dello sfintere della vagina, il quale determinali 
cosi detto vaginismo, ed in dati casi come spasmo del c rem astore, il quale 
fa ritrarre i testicoli sin nel canale inguinale. Oltre a questi spasmi sono inol¬ 
tre da menzionare quelli che si manifestano nel sistema vascolare sanguigno, 
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gli spasmi del cuore e de’vasi, i 'primi de’quali rappresentando delle 
paracinesie, si associano a parestesie e costituiscono tutte le possibili grada¬ 
zioni del complesso sintomatico dell’ angina pectoris, gli ultimi danno luo¬ 
go ad anormale distribuzione del sangue, vale a dire ad ischemia ed ane¬ 
mia nelle parti in cui essi avvengono, ad iperemie in altre parti, ed a pres¬ 
sione aumentata del sangue, nelle arterie che si trovano in prossimità del 
cuore. Dobbiamo finalmente menzionare ancora e mettere nel novero di que¬ 
sti crampi lo spasmo de’muscoli erettori de’peli, il quale determina 
la formazione della pelle di oca, che è straordinariamente frequente nelle iste¬ 
riche, e dura relativamente a lungo. 

Allorché i crampi ne’ designati muscoli o gruppi muscolari durano per 
più lungo tempo producono le così dette contratture. Queste sono nelle 
isteriche discretamente frequenti, e si manifestano specialmente alle estremità 
(piede equino da isterismo) ne’muscoli dell’occhio, ed in quelli del 
collo. La loro comparsa è talvolta subitanea come quella di ogni crampo 
passeggierò, e costituisce il primo sintonia dell’isterismo, soprattutto nel senso 
più ristretto ; ma per lo più si sviluppano gradatamente, e per fermo sul fondo 
di una disposizione che esisteva già da molti anni. 

Secondo il Biiiquet si distinguono due forme di contratture isteriche, 
le transitorie o temporanee e le durature o permanenti. Le prime 
svaniscono già dopo uno ed anche due giorni 5 le ultime durano mesi ed anni, 
producono facilmente deformità, e quindi la incapacita ad eseguile qualunque 
movimento, ancorché le contratture stesse scomparissero, come di tanto in tanto 
succede. Talvolta queste contratture si sviluppano soltanto a motivo di una 
posizione obbligata e continua e per la preponderanza de’muscoli relativi sopra 
i loro antagonisti paralizzati. Quelle degli arti determinano* per V ordinario 
la posizione di semiestensione o di semiflessione del membro relativo, sono 
per lo più assai dolorose, e possono scomparire o spontaneamente, o cedere a 
forze estranee. Esse durano, e specialmente le contratture permanenti, come 
ha dimostrato lo CharCOT, anche nel sonno, e svaniscono soltanto sotto la 
influenza della profonda narcosi cloroformica. Lo Cuarcot considera come loro 
fondamento le grossolane alterazioni della midolla spinale, e soprattutto la scle¬ 
rosi de’cordoni laterali, per questa ragione poi sono state anche da altri 
autori ritenute semplicemente come sintonia dell’isterismo. Talvolta, e a quanto 
pare allorché essa è il sintonia di una grave affezione della midolla spinale, 
la contrattura per così dire si diffonde, invadendo un numero sempre mag¬ 
giore di gruppi muscolari. Secondochè ciò si verifica, lo CHARCOT distingue 
un tipo emiplegico delle contratture generali ed un altro paraplegico. 
Il primo suole sempre associarsi con la ipoestesia 0 anestesia del lato affetto, 
e si distingue per ciò da questa circostanza la contrattura isterica emilate- 
rale dalla così detta vera emiplegia di origine spinale, con la quale potrebbe 
del resto benissimo scambiarsi. La contrattura isterica unilaterale associata 
ad ipoestesia ovvero ad anestesia, dà l’idea come se vi fosse un nesso tra 
essa e quelle scosse paradosso che si sviluppano sul lato opposto stimolato, 
e che essa quindi, come più tardi proveremo, potrebbe anche dipendere sol¬ 
tanto dalla prevalenza degli antagonisti. . 

La eccitabilità aumentata nella sfera secernente si manifesta con le 

diverse ip ereccrisie, cioè colla iperidrosi ora più ora meno generale, ecl 
allora si rivela col sudore delle mani, de’piedi, delle ascelle, colla ìper- 
steatosi, colla iperdacriosi, colla scialorrea. Per lo più queste 
jpereccrisie esterne sono nello stesso tempo delle pareccrisie, e pei e 
fette di queste i loro prodotti hanno una composizione chimioa eteroge¬ 
nea. I sudori sono alcalini, invece di essere acidi o inversamente, e spali- 
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dono un odore penetrante, talora come di aglio o di muschio; le lagrime ed 
anche più la saliva contengono molta quantità di elementi terrosi; quest* ul¬ 
tima ha reazione acida e c. v. Lo stesso vale in quanto al succo gastrico 
ed intestinale, e probabilmente anche per la bile. Dall’aumentata secrezione 
di un succo gastrico ed intestinale improprio , come p. e. troppo ricco di 
muco e perciò alcalino, ovvero, coinè avvenne allo Charcot ed al Fernet, 
contenente urea, associata alla già menzionata iperestia ed ipercinesia dello 
stomaco medesimo, dipende molte volte il vomito delle isteriche, che nei 
abbiamo già parimenti menzionato , ma esso è in molti casi tanto copioso 
e persistente, che non si comprende donde provvengano tutte le materie vo¬ 
mitate. Dall’ aumentata secrezione del succo intestinale, e forse anche della 


bile, provengono le diarree con vomito bilioso, che a volte a volte si 
verificano, segnatamente in seguito a forti eccitazioni — l’ira e la collera son 
pericolosi per l’organismo! — con tutti i malanni che vi si accoppiano. 

Frequentissimamente gran copia di gas si sviluppano nello stomaco e 
nelle in cestina. Essi provocano bene spesso penoso meteorismo e, associati 
a’ sopradetti processi morbosi nello stomaco e nelle intestina, dànno origine 
ad eruttazioni, borborigmi e aduna continua emissione di flati, in ve¬ 
rità per lo più inodori, ma purtuttavolta per gl’infermi assai tormentosi. Molto 
disparate sono le opinioni circa la origine di questi gas. Essi sviluppansi 
frequentemente a stomaco ed intestina vuote, e cessano di svilupparsi ulte¬ 
riormente appena s’ introduce nello stomaco qualche poco di cibo o di be¬ 
vanda. Che questi gas non siano che aria ingoiata, come pretendeva il Ma- 
GENDIE, è tuttora da dimostrarsi, come pure la opinione che i gas che si 
trovano nello stomaco vuoto non provvengano che dall’ intestino tenue, nel 
quale essi nondimeno si sviluppano semplicemente dalle sostanze ingerite. 
Per quanto i fisiologi affermino che le pareti dello stomaco e delle intestina 
non segregano mai gas, purtuttavia io, per le mie osservazioni, debbo conve¬ 
nire coll’ Hasse e col Beneke, i quali ritengono come possibile tale processo, 
appunto come l’assorbimento de’gas da parte delle stesse. E perciò il me¬ 
teorismo in quistione dipenderebbe in molti casi da una pareccrisia delle 
pareti dello stomaco e delle intestina e la circostanza che queste pareccrisie 
siano nelle isteriche molto frequenti, convalida appieno questa opinione. A 
favore della stessa depone anche 1’ osservazione di Pietro Eranck riguar¬ 
dante una giovanotta isterica, nel cui stomaco si accumulava istantanea- 
mente aria, la quale veniva emessa con eruttazioni rumorose, appena si stro¬ 
finava qualche punto del suo corpo, come pure la comunicazione del Rudolpri 
riguardante una signora attempata, la quale, per l'ordinario, eruttava soltanto 
a volte a volte de’flati , e questi costantemente e prontissimamente cessa¬ 
vano se essa si comprimeva col dito qualche parte del suo corpo. 

La eccitabilità aumentata nella sfera trofica si rivela con ogni sorta 
di ipertrofie e di iperplasie. La rigogliosa pienezza, che si riscontra tanto 
spesso nelle isteriche, è una espressione della stessa. Altre volte si mani¬ 
festa coll’esagerato accrescimento de’peli — barba delle donne 
con la formazione aumentata della epidermide, coll accelerata 


crescenza od inspessirne nto delle unghie, con aumentato depo¬ 
sito di pigmento, e siccome le ipertrofie e le iperplasie sono nello stesso 
tempo paratrofie, risp. paraplasie, così si manifestano ancora in ogni affe¬ 
zione morbosa di carattere infiammatorio, con la pitiriasi e la psoriasi, 
le quali spesso hanno amendue stretta relazione colle parestesie menzionate 
nel prurito, colle eruzioni eczematose ed acneiformi e, come io ebbi 
occasione di osservare, con le iperostosi alle falangi degli alluci e colla 
sinovite e parasi no vite del ginocchio, associate al mixoedema. 
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Allo alterazioni trofiche di questa specie appartengono benanche i pro¬ 
cessi che costituiscono la base delle anomalie, tanto frequenti, della mestrua¬ 
zione, e soprattutto la mestruazione membranacea, la mestruazione 
copiosa, e le emorragie vicarianti dal naso, da’polmoni, dallo stomaco, 
dagli occhi e dalla pelle, cioè le lagrime di sangue ed il sudore di 
sangue. A buon dritto il Jolly ha annoverate queste emorragie della pelle 
tra le stigmati, quantunque in molti di questi casi fossero certamente in 
giuoco anche superstizioni e simulazioni, e queste emorragie della pelle, as¬ 
sociate alla morbosa facoltà di avvertire come reale ogni dolore che si pre¬ 
senta, ci spiegano il miracolo in modo tanto semplice e naturale che noi non 
abbiamo bisogno di vedere in ogni stigmata una impostura o di ricorrere 
alla superstizione per interpolarlo. 

Un numero non piccolo di persone isteriche muore per tisi. Bisogna 
ricercarne la causa nelle paratrofie del polmone, le quali da ultimo produ¬ 
cono la sua necrosi molecolare, e la sua ulcerazione. 

Nella sfera psichica finalmente la esagerata eccitabilità si manifesta con 
una grande impressionabilità, ossia vulnerabilità psichica. Ogni stimolo pro¬ 
duce forte impressione, ed ogni impressione diviene un vivace senti¬ 
mento, un’affetto. Ma appunto perchè ogni stimolo produce queste con- 
seguenze , nessuno di questi affetti e stabile , ma variano incessantemente. 
E perchè la volontà deriva da sentimenti — anzi essa non è che un senti¬ 
mento rivolto ad un fatto determinato — così non si tratta in queste circo¬ 
stanze di una volontà nel vero senso della parola, ma tutto al più di impulsi 
di volontà, e questi, come gli atti che ne derivano, sono perciò tanto variabili 
quanto gli stimoli che li producono. Di un altro canto però gli stimoli per¬ 
manenti possono ancora far durare più o meno a lungo certe determinate 
aspirazioni, e da ciò la frequente ostinazione, che tanto spesso mostrano pa¬ 
rimenti le isteriche, e la quale non si può per alcun verso dominare. L’ar¬ 
rendevolezza, la suscettibilità ad ogni stimolo sensibile, e l’ap¬ 
parente abbandono,che u’è la conseguenza, ad ogni impressione 
da uno di questi stimoli determinata, la consecutiva influenza 
che spiegano le cose esterne sullo stato dell’animo, ed il con¬ 
tinuo cangiamento, spesso abbastanza improvviso ed in appa¬ 
renza ingiustificato, di questo stato dell'animo, che da siffatte 
impressioni pur ripete la sua origine, vale a dire il così 
detto umore bisbetico, ed inoltre il sentimento ora più ora 
meno manifesto, e talvolta la chiara coscienza di questa 
dipendenza dal mondo esterno, ovvero, come anche si dice, 
questa soggezione e schiavitù dell’Io, come pure il se nt i- 
mento, che ne deriva, della propria impotenza, e quindi 
anche del malcontento di se stessi, che aumenta continua- 
mente, spesso associato ad un sentimento di una ben grave 
infelicità, di una depressione sempre più invadente del momen¬ 
taneo buonumore e della più serena allegria, ecco ciò che in ge¬ 
nerale costituisce lo strano miscuglio e quindi anche la preva¬ 
lente espressione della esagerata eccitabilità psichica, ovvero 
dello stato psìchico nell’isterismo. 

Questo caratteristico stato psichico già si rileva molto di buon’ora, 
fìnanco nella fanciullezza, ed aumenta soltanto a misura della quantità 
e varietà degli stimoli, i quali fanno effetto più tardi , per svilupparsi poi 
più nettamente con tutte le sue particolarità,’ e manifestarsi con sintomi più 
circostanziati, in generale dopo 1’ ulteriore aumento della eccitabilità nervosa 
ed' in gran parte appunto per questa influenza di una quantità maggiore di 
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stimoli, e quindi dopo scoppiato l’isterismo propriamente detto, cioè dopo la 
manifestazione de’ crampi o dello stato spasmodico. Gl’ infermi divengono 
sempre più sensibili. I più piccoli stimoli provocano già forti sensazioni; e 
persino il semplice pensiero di questi stimoli, e quindi un’ idea puramente 
astratta, è in grado di determinarle. È siccome tutte le sensazioni più forti 
sono impressioni sgradite, ossia dolori, così tali individui si trovano in ge¬ 
nerale in uno stato di continuo malessere e di dolore. Ciò che essi avver¬ 
tono è dolore, ed anche ciò che essi pensano è dolore; di qui il continuo 
malumore e la penosa condizione di animo in cui si trovano ordinariamente 
le isteriche. Tutte le isteriche sono, fino ad un certo grado, melanco 1 iche, 
e siccome in queste l’umore malinconico dà luogo eventualmente al rapi¬ 
mento, allo sviluppo di fenomeni maniaci, così anche in quelle. Gli atti 
bruschi ed irriflessivi, che si manifestano di tempo in tempo, con tutta la 
loro sorprendente singolarità, si debbono assimilare a questi rapimenti, non 
sono che forme addirittura più lievi degli stessi ed appunto perchè essi 
provverjgono da sensazioni sgradite , da dolori psichici , e quindi derivano 
ancora da impulsi morbosi, portano con se la nota del dispiacere e del do¬ 
lore, come l’ha in proporzione tanto rilevante chi per morbosa abitudine bor¬ 
botta , colui che disputa concitatamente, il burlone , il maligno, il cattivo, 


con tutte le loro mille variazioni e modificazioni. 

Siccome tutte le iperestesie sono, or più or meno, anche parestesie, cosi 
è ben naturale che anche tutte le condizioni psichiche le quali ne derivano, 
abbiano un distintivo più o meno parestesico, e da ciò le molte antipatie 
e simpatie, assimilabili alle idiosincrasie ed alla pica, nella sfera pura¬ 
mente materiale, le molte singolarità e bizzarrie proprie delle isteriche. 
E un caso abbastanza ovvio che le isteriche concepiscano una piedi lezione 
affatto ingiustificata per questi uomini o per quelli, ed altre invece, le quali 
rappresentano un numero incomparabilmente maggiore, hanno appunto pei 
questi un’ avversione, e persino una vera antipatia. Soltanto che per regola 
queste loro simpatie non durano a lungo. La iperestesia, da cui hanno oii- 
gine, e segnatamente allorché essa viene ancora alimentata, e perciò raffor¬ 
zata da obbiettivi speciali, produce facilmente sensazioni dispiacevoli,^ ed a 
poco a poco , ovvero tutto ad un tratto, la simpatia è sostituita dall’ anti¬ 
patia. La propensione si tramuta in avversione, 1’ amore in odio. Ij oggetto 
una volta preferito, senza la minima causa, ma semplicemente per l’eccesso 
della eccitazione indotta dal medesimo, e quindi per effetto di ciò che ordina¬ 
riamente si denomina sazietà , e molto inesattamente tedio , viene abborrito 
ed evitato. Ed alla stessa causa sono ancora da attribuire gli sforzi continui 
che fanno quest’individui, per raggiungere qualche cosa di diverso e di nuovo, 
perchè il vecchio che esiste è diventato noioso e ripugnante. Questi sforzi 
intanto non menano naturalmente ad alcun risultato positivo, perchè defi¬ 


cienti di fermezza e di perseveranza, ed abbastanza spesso tutto si comincia 
a rovescio. Essi perciò sono ordinariamente destinati a non conseguire altro 
nella loro vita che ogni sorta d’insuccessi e di esiti cattivi. E ben lungi 
dal ricercarne la causa in se stessi , e nel metodo stravolto delle loro in¬ 
traprese, perchè a motivo della loro indole tanto parestesie^ non ne hanno 
la capacità, ne danno la colpa a circostanze e condizioni estranee, e con una 
disinvoltura di linguaggio, soventi meravigliosa,, sanno discolparsi di qualche 
rimprovero che loro per avventura si faccia, ed incolparne altri. Si stabilisce 
non- di rado una follia ragionante, e quanto più a.lungo essa dura, tanto 
più si sviluppa uua idea fissa di essere offesi, cioè una mania di per¬ 
secuzione. E così avviene che l’umore malinconico in quelle isteriche che 
così soffrono, riceva sempre più alimento e che le manifestazioni simili al 
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rapimento prendano sempreppiù una direzione affatto determinata. Si sviluppa 
una specie di stato monomaniaco, una specie di mania querula una 
smania di sospettare e recar nocumento, una cleptomania,’ una 
piromania, una tendenza a mutilarsi, a suicidarsi, ma anche ad 
uubriacarsi. Singolarmente spesso però questi stati simili al rapimento 
hanno un carattere sessuale e si estrinsecano allora con i modi più impudichi. 
In alcune circostanze essi si manifestano con la forma più squisita della nin¬ 
fomania. Le inferme cercano di stringersi ad ogni uomo, e venire con essi in 
intimi rapporti ; esse anzi si gettano addirittura al collo di ogni individuo 
maschile e non hanno requie se non quando hanno ottenuta la soddisfazione 
de loro desidera carnali. Molto più spesso intanto queste manifestano, quan¬ 
tunque in modo alquanto più sfacciato, un bisogno di amore corrisposto, una 
specie di amore platonico, un desiderio di benevolenza, di affettuosa re- 
ciprocanza, e se è ancora più intenso, di un abbraccio, di un bacio fraterno 
Queste persone non vogliono affatto saperne di piaceri sessuali, perchè non 
no hanno alcun bisogno ; sia perchè, avendo un sistema sessuale torpido, 
sono nature ipoestesic.be, ovvero anestesiche, sia che esse avvertono dolore 
effettivo ne’ rapporti sessuali. Esse però sono per lo più a tal riguardo molto 
gelose , sospettano da per tutto delle rivali , e nella loro eccitazione in 
forma di rapimento, le rimproverano di ciò di cui esse stesse non sono affatto 
capaci. Non vi ha mostruosità sessuale della quale poi non le accusino, e ciò 
con espressioni oltremodo triviali. Si rileva in questi momenti quale sia stata 
sino allora l’intima occupazione di quest’individui, e come essi abbiano cer¬ 
cato un compenso in descrizioni fantastiche brutali e licenziose, per ciò che 


la realtà loro negava. 


In generale la fantasia nelle isteriche si sviluppa in proporzione ele¬ 
vata, a motivo della esagerata eccitabilità, della iperestesia e della parestesia, 
ed abbastanza spesso si forma intorno ad esse un vero mondo favoloso, nel 
quale una parte importante se non è propriamente rappresentata dal prin¬ 
cipe desiderato, lo e tuttavolta da una o da un’altra persona ragguardevole. 
Per le molteplici mortificazioni , disprezzi , oltraggi e persecuzioni che esse 
ciedono aver ricevuto dal inondo reale, per la mancanza di compassione e di 
affetto che esse ebbero, secondo loro, più o meno a soffrire da tutti gli uo¬ 
mini , cercano consolarsene o compensarsene in un mondo immaginario, nel 
quale tutto va a loro verso ed il loro Io, per tanto tempo incompreso, 
oltraggiato, offeso, rivendica finalmente il suo diritto. A volte a volte esse 


cercano tradurre questo mondo immaginario nella realtà, e sognano di con¬ 
dui si in questa realtà come se stessero in quei mondo imaginario. Hi origine 
da tutto ciò un contegno aifatto esagerato e bisbetico, che le trascina ad innu- 
meievoli eccentricità ed alle già menzionate bizzarrie, le quali inducono tutti 
quanti nel sospetto che esse il facciano soltanto per destare sensazione e far 
pallai e di se. Quantunque la ragione ultima di tutto ciò, come dalla stessa 
nostra esposizione si rileva, sia ognora la esagerata coscienza del proprio valo- 
ie, e vi contribuisca indubitabilmente lo sforzo di metterlo in evidenza, purtut- 
tavia non si deve mai dimenticare che le isteriche sono sempre degl’ indi¬ 
vidui infermi, i quali sentono in modo morbosamente alterato, e quindi sono 
parestesie!’, e perciò anche in modo corrispondente aspirano, pensano ed agi¬ 
scono, sono quindi anche parabulici, paralogici e parattici, e che per 
consequenza ogni cosa la quale è tanto spesso pe’ sani falsità ed impostura, 
tale non è per loro. Da questo punto di vista si deve anche giudicare la mag¬ 
gior parte delle loro querimonie, che a’ sani appariscono esagerate, come pure 
un buon numero de’ loro atti compiuti sotto l’influenza di queste cause, coi 
quali esse mirano ad eccitare la nostra compassione ed il nostro interesse. 
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Per le loro idee morbosamente fantastiche, pel loro Io parestesico, e non già 
per ingannare semplicemente, esse ingoiano urina, escrementi, lombrichi, 
ragni, lumache, sanguisughe morte, per poi vomitarle come oggetti meravi¬ 
gliosi; si decano rospi, rane, bruchi, pietre, fiori nell’ ano e nella vagina, per 
esserne sgravate in un modo o in un’ altro. Esse sono appunto nature pare- 
stesiche, le quali, a motivo delle loro parestesie, sono disposte ancora ad ogni 
specie di parergasie, senza averne chiara coscienza. Esse difatti si addi¬ 
mostrano con ciò come fossero alienate o pazze, ed in realtà divengono, 
sfortunatamente, abbastanza spesso, anche tali, nel più stretto significato della 


parola. 

La esagerata eccitabilità psichica, inoltre, si manifesta con gl’ innumere¬ 
voli disturbi del sonno, de’quali soffrono le isteriche, ed i quali possono 
aver luogo in tutti i gradi immaginabili, a cominciare dalla più semplice im¬ 
possibilità a prender sonno, e dal sonno leggiero, superficiale, ad ogni istante 
interrotto, sino all’ insonnie più completo, il quale può ancora durare setti¬ 
mane o mesi, ed è. questo il sintonia più tormentoso, il quale produce anche 
lo sviluppo di altri, e favorisce segnatamente anche quello delle idee fanta¬ 
stiche. Ma quest’agripnia, della quale per altro soffrono di quando in quando 
anche gl’individui ordinariamente nervosi e sovraeccitati, è uno stato in cui que¬ 
sti tali hanno frequentemente la semplice sensazione di star desti ed avere 
la piena coscienza di se. Ad essi cioè sfuggono, in questo stato, molte cose, e 
in ispecial modo, non saranno dagli stessi avvertiti i rumori più leggieri o pe¬ 
riodici. Manca loro parimenti anche il sentimento del tedio,. e quindi questa 
così detta agripnia bene spesso è molto incompleta, ed è piuttosto^ una sem¬ 
plice ipogripnia, anzicchè un’agripnia effettiva nel più vero significato della 
parola. Esiste però ognora in sua vece un sonno soltanto più incompleto, 
e quindi anche uno stato di riposo e di ristoro, e questa circostanza spiega 
perchè quest’individui, non ostante il continuo insonnio, come spesso avviene, 
possano tuttavia mantenersi freschi e vivaci. Si presentano altre volte. pa- 
ragripnie evidenti, e questi stati potrebbero a preferenza annoverarsi tra 
quelli stessi , ne’ quali i relativi individui hanno il sentimento di non dor¬ 
mire, ma di star desti, e ne’quali essi, ciò non di meno, sognano od ese¬ 
guono ogni specie di faccenda, parlano, cantano, si levano e vanno attorno, 
senza conservarne, in seguito, il benché minimo ricordo. A queste agripnie 
quindi apparterrebbe particolarmente il così detto sonnambulismo ed 1 feno¬ 
meni sonnambolici a questo somiglianti. Come espressione dell’aumentata ecci¬ 
tabilità psichica dobbiamo finalmente far menzione ancora degli stati estatici, 
ne’quali pur facilmente incorrono gl’isterici, nonché dello stato di sonno letar¬ 
gico, il quale può egualmente presentarsi in tutti i gradi, cominciando da piu 
lievi accenni, e terminando coll’estasi più completa, in cui l’individuo com¬ 
pletamente astratto dal mondo reale, vive soltanto nelle regioni che con la 

sua fantasia si è creato. 

L’ eccitabilità scemata o del tutto abolita, nel campo del sistema nervoso 
di conduzione centripeta, della quale ci dobbiamo ormai occupare, si mani¬ 
festa sotto la forma delle varie ipoestesie ed anestesie. Nel senso della 
vista essa si rivela con la forma dell’ ambliopia e dell’am aurosi iste¬ 
rica, dell’ astenopia isterica (Forster), nell’organo dell udito come 
ipoacusia ed anacusia isterica, nel senso dell’odorato e del gu¬ 
sto come iposmia ed anosmia, come ipogeusia ed ageusia isterica. 
Spesso queste ipoestesie ed anestesie non sono che parziali, ed allora ha ori¬ 
gine la cecità pe’ colori, la sordità pe’toni, la ottusità od insen¬ 
sibilità per certe impressioni negli organi, dell’odorato e del gusto, 
e quindi anche una serie d’immunità, le quali, essendo segnatamente con- 
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nesse alle sopra menzionate idiosincrasie e varietà di pica, hanno una straor¬ 
dinaria rassomiglianza con le simpatie e le antipatie. 

Nella sfera cutanea queste ipoestesie ed anestesie si presentano come 
analgia ed analgesia, come ipopselafesia ed apselafesia, le quali ora 
mostrali si associate tra loro, ora no, ed allora rappresentano le paralisi par¬ 
ziali dell’una o dell’altra specie di sensazione. Di rado T analgia o l’anal¬ 
gesia è generale, ed anche più raramente la ipopselafesia e 1’apselafesia. Per 
lo più esse si presentano come parziali, ed allora anche limitate semplicemente 
a piccoli punti. I luoghi di predilezione sono il dorso delle mani e dei 
piedi, le regioni esterne delle articolazioni, e poi il dorso in amendue i lati 
della colonna vertebrale. Ma sede della stessa possono essere anche porzioni 
maggiori della pelle, e talvolta essa si estende a tutta una metà del corpo, 
a preferenza la sinistra. In quest’ ultimo caso sogliono sempre associarsi tra 
loro corrispondenti alterazioni pselafiche ed apselafiche, e sogliono essere ipoe- 
stesici ed anestesie!* anche gli altri nervi di senso, dimodoché può presen¬ 
tarsi una perfetta e m i an es tesi a, la quale varia nella forma solo secondo il 
gì ado del suo sviluppo, cioè secondo che essa è una ipoestesia, ovvero una 
anestesia, una emianestesia completa, ovvero incompleta. Primieramente 
fa una impressione addirittura sorprendente quando si vede che siffatte per¬ 
sone emianestesiche, le quali sogliono essere in pari tempo anche ipereste- 
siche, mentre non possono dal iato relativamente sano soffrire neanche la più 
piccola puntura di ago, la più leggera pressione, dall’altro lato invece pos¬ 
sono essere punzecchiate, tenagliate, bruciate, che una volta scorre loro il 
sangue a rivoli, altra volta ne riportano ecchimosi e spesso escare da scot¬ 
tatura, senza avvedersene menomamente, ed inoltre che esse dal lato relati- 


\ amente sano chiudono spasmodicamente 1’ occhio ad ogni raggio di luce, si 
covrono 1 orecchio con la mano ad ogni rumore alquanto più forte, avvertono 
ogni più leggera differenza di odore e di gusto, ma non possono rilevare dal 
lato anestesico alcun colore, possono guardare nel sole senza restarne abba¬ 
gliate; non sentono più il battito di un’orologio loro vicino, non riconoscono 
più le melodie altre volte loro ben note e nè i vapori di ammoniaca, nè la 
chinina e la coloquintide possono destare in esse alcuna sensazione di odorato 


o di gusto. Lo (’harcot collega questa emianestesia all’ovaralgia od ovarismo. 
Lssa accompagna sempre le contratture unilaterali, le quali, forse, non sono 
altro che una delle sue conseguenze, giacché il riflesso dai lato controposto, 
ma per lo più iperestesico, conserva la preponderanza su quello dello stesso 
lato anestesico. lo ho veduto la emianestesia nella forma più completa, nel 
caso già più sopra citato, nel quale il così detto ovarismo era da riferirsi ad 


un processo peritoneale, con la cui definitiva scomparsa esso pure sparì. 

Nella sfera muscolare le ipoestesie e le anestesie si rivelano con la 
offesa e la mancanza del così detto senso muscolare, della facoltà di deter¬ 
minare il grado di ogni contrazione, colla perdita ancora del senso di posse¬ 
dere determinati muscoli c» gruppi muscolari ed i loro sostegni, cioè in ge¬ 
nerale determinate ossa. Gl’ infermi non avvertono più i movimenti delle 
loro membra, in generale non si accorgono più di queste ultime, ovvero sem¬ 
bra loro come se appartenessero ad altri, talvolta non hanno più neppure il 
senso di loro stessi, pare ad essi di essere piuttosto qualche cosa di diverso, 
ovvero niente. Nella sfera viscerale finalmente queste ipoestesie ed anestesie 
si manifestano come sensazione di vuoto, d’insazietà, acori a od api est ia, 
di mancanza di appetito, anoressia, come difetto di ogni stimolo a defe¬ 
care ed urinare, dimodoché la emissione degli escrementi e dell’urina avviene 


senza che gl’ infermi se ne avvedano, come mancanza della eccitazione pro¬ 
pria ovvero di ogni eccitazione sessuale, ossia di sensazione nell’atto del coito. 
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Nella sfera motrice questa eccitabilità diminuita si rileva sotto la forma 
di ogni specie d’ipocinesi a e di aci ne si a, come ordinariamente si dice 
di paresi e di paralisi. Soventi queste non sono che molto fugaci, e riguar¬ 
dano soltanto alcuni muscoli, ovvero piccoli gruppi di questi, per es. dello 
elevatore della palpebra sinistra, del retto esterno dell* occhio 
sinistro, degli estensori delle dita del piede. Ma frequentemente 
esse sono anche più generali ed ostinatamente persistenti. Le paralisi diffuse 
sono rappresentate tanto da paraplegie quanto da emiplegie, si pre¬ 
sentano ciò nondimeno anche sotto la forma dì paralisi incrociate, giac¬ 
che da un lato è paralizzata la estremità superiore, dall’altro lato la infe¬ 
riore, ovvero anche come paralisi di tutte e quattro le estremità. Le estiemita 
superiori si paralizzano, secondo alcuni autori, più spesso delle infeiioii , se¬ 
condo altri invece le cose procedono proprio inversamente (Hasse). Molto fre¬ 
quente è la paralisi delle corde vocali, la quale determina 1’ afonia isterica, 
poi la paralisi dello sfintere della vescica, la quale ha per consequenza un 
continuo stillicidio di urina. Non dirado si osserva ancora la paralisi dei 
muscoli della faringe, la quale rende impossibile la deglutizione, e produce 
una diminuzione o abolizione della peristaltica dello stomaco e delle intestina, 
la quale ha per effetto la stasi delle sostanze ingerite. Spasso è molto difficile 
a decidere se vi è paralisi o crampo, segnatamente riguardo a qualunque affe¬ 
zione de’muscoli della laringe, della faringe e de’visceri, e questa difficoltà 
cresce ancora allorché esiste un’affezione affatto equivalente alla paralisi per 
le sue consequenze, ma la quale è, per la sua origine, più affine al ciampo, 
perchè dipende da una eccitazione di grado elevato, cioè la inibizione, sicco¬ 
me questa è negl’isterici e segnatamente ne’cennati muscoli parimenti frequente. 
Queste inibizioni si manifestano evidentemente anche nel sistema vascolare 
(Wundt) ed a queste inibizioni, piuttosto che a paralisi delle pareti vasali, 
sono da riferirsi il frequente ed istantaneo arrossimento degl'isterici nonché 
le guance continuamente rosse di molti di essi massime nella clorosi pronun¬ 
ziata. Le ripetute inibizioni si verificano ad ogni istante ed anche prontamente 
scompariscono, ma restano talvolta anche permanenti. Non si può del resto 
per ciò solo negare che insieme a siffatte inibizioni si verifichino ancora delle 
paralisi vasali, e ciò per la semplice ragione che cosi realmente procedono 

le cose. , n . 

La comparsa delle paralisi isteriche succede, come quella delle contrat- 

ture, istantaneamente o a poco a poco, spesso come effetto finale di crampi 
pregressi o di eccitazioni psichiche, di processi cioè simili al rapimento e loro 
consequenze, in seguito di grande rilassamento, di sonnolenza, di proclività 
a lipotimie od anche di sonno effettivo profondo o letargico e di oontinul 
accidenti simili a lipotimie. Esse sono ordinariamente associate ad anestesie 
cutanee e muscolari. Come riscontrò il Duchenne, ne’muscoli paralizzati 
è conservata la facoltà di contrarsi, ed ha sofferto soltanto la loro sensibilità. 

Ciò avviene segnatamente sotto la influenza della elettricità ed in seguito 
di ciò la proposizione: Nelle paralisi isteriche ha sofferto soltanto 
la sensibilità elettrica, e la contrattilità elettrica e intatta, 
almeno per lungo tempo, mentre nelle paralisi reumatiche la 
sensibilità elettrica suole essere per lungo tempo esagerata, e 
nelle altre la contrattilità elettrica va con essa contemporanea¬ 
mente perduta. Le paralisi isteriche quindi sembrano essere vere para¬ 
lisi riflesse, mentre ciò che ordinariamente s’intende con questo nome 
potrebbe molte volte meritare piuttosto il nome di inibizione riflessa. 

Quando le paralisi durano a lungo, ad esse facilmente si associano, come 
si è già menzionato, anche le contratture. Ciò nonpertanto possono queste 
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manifestarsi ancora di botto insieme ad esse, giacché a motivo della eccitabi¬ 
lità aumentata si contraggono ben tosto gli antagonisti. Da ciò la teoria che 
le paralisi nell isterismo abbiano effetti meno cattivi delle contratture che 
anzi, secondo 1' Hasse, quando sembra che da quelle prò v venga realmente ed 
esclusivamente il danno lamentato, tuttavia con più attento esame si rileva 
che la colpa sia ciò nondimeno da addebitarsi alle contratture concomitanti. 
Per le paraplegie isteriche incomplete si adduce come prova evidente che 
1 relativi infermi siano benissimo in grado di levarsi, di fare anche alcuni 
passi, ma che ben tosto le gambe rifiutino loro il consueto ufficio, comincino 
a vacillare, poi a venir meno, ed a rimanere a terra sinché dopo più o men 
lungo tempo non si rilevano di bel nuovo. Le paralisi isteriche sono in gene¬ 
rale molto ostinate, ma d’intensità variabile. Anche dopo essere durate^lun- 
gamente esse non producono che un lieve dimagramento, e non son quasi 
mai causa di decubito. Alle emiplegie, massime a quelle del lato destro si 
associano in molti casi alterazioni afasiche della favella, e perciò si può 
allora ammettere molto bene anche un’afasia isterica. Queste alterazioni 

durano più o meno a lungo, e secondo le attuali osservazioni consentono in 
generale una prognosi benigna. 

La eccitabilità scemata ovvero abolita nella sfera secernente si mani¬ 
festa con varie ipeccrisie ed aneccrisie. La secrezione del sudore è di¬ 
minuita o manca interamente. Lo stesso dicasi della secrezione delle lagrime 
della saliva e specialmente dell’orina. Pur tuttavia neanche in questo caso 
si può sempre decidere che cosa sia la enunciazione di una eccitabilità sce¬ 
mata ovvero abolita, od anche significamente aumentata, e quindi che cosa 
sia la paresi o la paralisi, che cosa sia la inibizione e soprattutto riguardo 
alla secrezione urinaria. La stessa è in alcuni casi quasi soppressa. Ordi¬ 
nariamente non si segrega allora per lungo tempo che piccolissima quantità 
di urina molto concentrata e segnatamente ricca di urea, la quale, a motivo 
della esistente occlusione spasmodica del collo della vescica deve per lo più 
essere anche eliminata col catetere, e spande un’odore molto cattivo e pene¬ 
trante. Claudio Bernard trovò che questa urina scarsa e concentrata venne 
segregata dopo la stimolazione de’ nervi simpatici renali, e perciò la ipeccrisia 
isterica in quistione potrebbe forse dipendere da una forte stimolazione del 
simpatico e quindi da una inibizione, a favore della quale ipotesi depone anche 
la stitichezza ordinariamente contemporanea, l’aumento dell’appetito nonché 
questo o quell’altro fenomeno irritativo. Lo Charcot ha scoverto che in que¬ 
ste ipeccrisie di urina la urea viene tra 1’ altro segregata viariamente dalla 
mucosa dello stomaco, e questa scove.rta, per quanto concerne il vomito iste¬ 
rico, che malgrado 1 esistente aumento dell’appetito, si riscontra abbastanza 
spesso associato ad ipuresi, è di non spregevole importanza. 

Nella sfera trofica la eccitabilità scemata ed abolita si dà a conoscere 


con ogni specie d’ipotrofie ed atrofie, ossia ipoplasie ed aplasie con 
note evidentemente paratrofiche o paraplastiche. Gl’infermi si fanno 
pallidi e dimagrano. La pelle diviene sottile, l’epidermide sporca, secca, 
ìuvida, screpolata. I capelli perdono la loro lucentezza, si rompono e fre¬ 
quentemente si spaccano, si scolorano e cadono. Segnatamente nella regione 
del vertice ove esisteva bruciore, algore, chiodo éd ovo, si sviluppa facilmente 
la calvizie. Talvolta si verifica ancora prontamente perdita de’ denti e non 
solo per carie, giacché cadono anche quelli in apparenza sani. Alla ipotrofia, 
risp. atrofia, partecipano ancora i muscoli, le ossa, i visceri. Il cuore si atro¬ 
fizza, si atrofizzano i polmoni, lo stomaco e le intestina. Così succede anche 

per gli organi sessuali, e ben per tempo si verifica una involuzione straordi¬ 
nariamente rapida. 
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In quanto alla sfera psichica finalmente, la eccitabilità scemata ovvero 
abolita, mostra allora proprio l’inverso di quanto noi abbiamo indicato per la 
eccitabilità psichica esagerata , ovvero di quello che abbiamo indicato corno 
espressione della medesima. Evidenti sono la stupidità, la imbecillità e 
1 apatia che accompagna tutto ciò che succede. Quest’infermi allora stanno 
non già immersi in chimeriche elucubrazioni, ma spensierati, e non 
hanno che qualche percezione, o non ne hanno affatto alcuna di quanto succede 
intorno a loro. Per conseguenza essi non sanno più tardi ricordare niente 
di quanto è loro accaduto , e la loro memoria appare debole o smarrita. 
La memoria per altro degl’ isterici è ordinariamente molto debole e difettosa, 
o sono segnatamente le particolarità degli avvenimenti quelle che ad essi 
assai prontamente sfuggono. Essi perciò hanno bene spesso una facoltà molto 
vivace di ricordare gli accidenti ne’loro grandi tratti, ma dimenticano le 


circostanze, ovvero son capaci di ricordarne soltanto le generalità, e perciò 
inesattamente, ed associate a circostanze estranee. A buon dritto perciò lo 
Scili le fa dipendere la tanto calunniata mendacità degl’isterici da questa 
inesatta e falsa riproduzione — “ essi mentiscono optima fide „ — ed a questa 
attribuisce persino la predilezione erotica e le idee morbosamente fantastiche 


de’ romanzi da essi creati , ne’ quali rappresentano attivamente o passiva¬ 
mente la parte di ricercate protagonista , spacciando queste fantasie per 
fatti reali. 




La eccitabilità diminuita poi si rivela con un difetto positivo di vo¬ 
lontà e di decisione, per cui gl’ infermi non possono applicarsi ad alcun af¬ 
fare , ma rimangono nella positura precisa in cui si trovano. Mentre sotto 
l’influenza della eccitabilità aumentata, i relativi individui non hanno una 
volontà propriamente ferma, ma determinata da mille specie di stimoli a cui 
andarono soggetti, eseguono, pressoché indecisi, ora questa cosa ora quella, 
manca loro in questo caso la volontà più o meno interamente. Essi perciò 
fanno tanto quanto niente, anzi niente del tutto, allorché questa indecisione 
raggiunge un grado più elevato. Essi restano giorni e settimane nel letto, 
non si levano neppure per soddisfare i loro bisogni. Si abbandonano a se 
stessi, intristiscono nel sucidume e nella immondizia. A motivo della ecci¬ 
tabilità scemata od abolita gl’ isterici cadono anche talvolta in una vera son¬ 
nolenza. Essi possono dormire giorno e notte, ed essere appena destati, per 
addormentarsi di bel nuovo, ed inoltre così profondamente ed intensamente 
che appena possono essere risvegliati. 

Da tutti questi stati con le loro svariate gradazioni e modificazioni, 
da’ sintomi della eccitabilità aumentata e diminuita, ovvero del tutto abolita, 
dalle iperestesie e parestesie , dalle ipoestesie ed anestesie , dal crampo e 
dalla paralisi, da’ processi di secrezione eccessiva od arrestata, da’processi 
d’ipertrofìa , paratrofia , ipotrofia ed atrofia , da un umore ora più malinco¬ 
nico, ora più maniaco, da un contegno più esaltato o più stupido, da con¬ 
dizioni di sonnolenza o d’ insonnio in apparenza completo , è costituito il 
ritratto dell’isterismo, come un mosaico il più variegato, come le combinazioni 
caleidoscopiche, cangianti ad ogni movimento dello strumento. Oggi questo, 
dimani quello ! Ora il male è qui, dopo un paio d’ ore altrove. Testé ancora 
voleva 1’ infermo disperarsi, e sfogava il suo dolore con una piena di la¬ 
grime, con singhiozzi e lamenti, ed ora una piccola gioia, una sorpresa gra¬ 
dita lo fa giubilare sincere mente, ed ha obliato tutto ciò che lo martoriava, 
in verità soltanto per mostrarsi dopo qualche ora come la più infelice crea¬ 
tura sotto la cappa del cielo, ed affrettare co’ voti la morte paventata. 

Ciò non ostante però, con tutta quest’ alternativa e variabilità di feno¬ 
meni, parecchi sintomi conservano una certa sostanza, e risaltano più degli 
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altri. Purtuttavia non esistono opinioni concordi su questo particolare, esse 
invece differiscono non poco secondo gli osservatori, ma più ancora secondo 
i luoghi dell’osservazione, delle razze, de’popoli, nonché delle condizioni ge¬ 
nerali della popolazione, nella quale furono fatte le osservazioni. E colui che 
pretendeva negare, ha avuto occasione di vederlo esso stesso, che, malgrado 
ogni analogia, purtuttavolta l’isterismo di una donna è diverso da quello di 
un uomo, e che l’isterismo di una donna tedesca e di una inglese, ha un 
aspetto totalmente diverso da quello di una polacca , di una francese , di 
una italiana. Anzi, anche tra queste, l’isterismo di un’ abitanto di una grande 
città è differente da quello di un’abitante di una piccola città, o di una 
persona di una pianura. L’ isterismo di una berlinese è diverso da quello 
di un’abitatrice de’boschi della Sprea , di una contadina della* Slesia supe¬ 
riore, l’isterismo di una viennese è diverso da quello di una campagnuola 
del Pinzgauer; 1’ aspetto ohe presenta l’isterismo di una parigina si distingue 
perfettamente da quello di un’ abitante de’ Vosgi o del Giura. La grande im¬ 
portanza che ha 1’elemento psichico nell’isterismo, e la potente influenza che 
esercitano le condizioni esterne sullo sviluppo della psiche, sullo stato dell’Io, 
spiega abbastanza tutto ciò. Una Luisa Lateau può soltanto formarsi nella 
solitudine e nell’isolamento. Da’centri della civiltà e della intelligenza in¬ 
vece possono soltanto venir fuori le raffinate e fantastiche attrici della vita 
reale, come appunto sono tanto spesso le isteriche. 

Ma ordinariamente anche i sintomi speciali dell’ isterismo, e persino i 
più- essenziali , non sono , secondo i diversi autori , sempre e dappertutto 
uguali. Secondo lo Ciiarcot a’suoi sintomi cardinali appartiene l’ovarialgia— 
egli la ritiene per un sintonia costante e caratteristico — il meteorismo e 
l’iscuria. Altri, massime gli autori tedeschi, considerano per tali il globo, il 
meteorismo e l’oppressione. Per alcuni basta il globo soltanto. Essi lo pre¬ 
tendono piuttosto associato al chiodo. Ad ogni modo manca a tutti gli uo¬ 
mini isterici l’ovarialgia, nel senso dello SchOtzenberger e dello Ciiarcot. 
Essa manca ancora in un gran numero di donne isteriche in Germania ed 
Inghilterra. Negli uomini non si presenta comunemente il globo ; purtutta¬ 
via anche in essi non manca. La oppressione neanche è costante. Il sin¬ 
tonia più stabile quindi è sempre il meteorismo , intorno al quale si rag¬ 
gruppa questo o quello, e segnatamente 1’ ultimo de’ sintomi cennati, seoondo 
le altre diverse causo e condizioni. Nelle francesi si manifesta relativamente 
spesso la emianestesia, con tutte le particolarità ultimamente anche da esse 
conosciute , e specialmente per lo loro relazioni col cosi detto transfert. 
Nelle romane prevale una straordinaria idiosincrasia per gli odori forti, mentre 
la grande predilezione delle tedesche per gli stessi potrebbe ripetere la sua 
origine da un gusto isterico. 

Ma per quanto rapida e frequente sia la trasformazione nell’ insieme 
de’sintomi, del momento co’quali si manifesta certe volte l’isterismo, pure 
di tratto in tratto, e spesso soltanto a lunghi periodi di settimane e mesi, 
quando si sono accumulati tanti piccoli stimoli, ed il sistema nervoso è in 
certe sue parti sopraccarico di tensione , ovvero se qualche volta agiscono 
stimoli più forti , si esaurisce allora rapidamente e spontaneamente la sin¬ 
drome de’sintomi transitori, ed ai suo posto sotteutra una nuova varietà di 
sintomi speciali per intensità e per veemenza , soprattutto spasmodici , un 
così detto parosismo, od anche accesso isterico. 

Questi parosismi od accessi isterici costituiscono il momento che sopra ogni 
altro risalta nel corso dell’isterismo, ed hanno tal significato riguardo a tutta 
la sua essenza che molti autori li considerano come il distintivo specifico 
dell’isterismo, e dalla loro comparsa soltanto stabiliscono l’epoca in cui è 
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cominciato , ossia si è manifestato. Questi parosismi sono per essi i veri 
rappresentanti dell’isterismo , come gli accessi epilettici dell’epilessia. Gli 
intervalli tra i singoli parosismi sono da essi considerati come uno stato più 
o meno normale, almeno non come uno stato proprio di malattia; mentre però 
il relativo individuo è sempre in essi tanto malato, da cadere in un parosismo, 
quando si verifichi un motivo sufficiente. 

Questi tali accessi spesso si manifestano addirittura all’improvviso, ma 
più spesso ancora in seguito o come conclusione di un più forte malessere, 
pei un aumento di tutto lo stato isterico. Molto spesso , forse anzi per la 
massima parte, essi hanno origine da processi simili a rapimento, da noi più 
sopra rilevati, e perciò ad affezioni psichiche più forti, e massime alla col¬ 
lera si attribuisce quasi generalmente la loro causa principale. Siccome però 
anche questi processi non dipendono che da stimoli sensibili, così non si 
può in alcun modo invalidare la proposizione che essi vengano determinati 
dal graduale accumulamento di piccoli stimoli, e quindi dall’accumulamento 
di tensione in certe parti del sistema nervoso , o da uno stimolo più forte. 
In generale tutti i processi psichici , come tutti i processi nervosi , deri¬ 
vano soltanto da processi di movimento nel sistema nervoso (v. Sensazione, 
e stanno, pèr la loro intensità, in rapporto di proporzione con la intensità di 
quelli. Ora quando processi psichici producono parosismi isterici, ciò può sol¬ 
tanto avvenire perchè i movimenti che ne costituiscono la base, si diffondono 
sopra i nervi e sugli organi da essi animatile per loro mezzo i detti paro- 
sismi si manifestano. Tra gli altri stimoli sensibili, particolare importanza so¬ 
gliono avere i processi mestruali, poi la lesione specialmente de’nervi sensi¬ 
tivi o degli organi da essi animati. Una pressione, un urto sulle pareti addo¬ 
minali che leggermente dolgono, segnatamente nella regione ipogastrica — 
ovarialgia o ovarismo — ma anche all’ epigastrio, agl’ipocondri, una pressione, 
un urto sulle ossa che risentono leggiero dolore, p. e. alcune vertebre, come 
il coccige; un urto sul condilo interno dell’omero, ossia sul N. ulnare, 
una pressione sull’articolazione del ginocchio che fa leggiero dolore, lo stimolo 
de’genitali nel loro esame, delPostio vaginale (Jolly,), dell’utero ulcerato (Rom- 
berg), finalmente certi odori forti, senza dubbio, in ogni caso, varii cibi e be¬ 
vande, sono in grado di determinare bentosto un tale accesso. In molti casi però 
bastano anche stimoli più leggieri, appena rilevabili, ed allora sembra come 
se gli accessi isterici si sviluppassero anche spontaneamente. Il Brodie rac¬ 
conta casi ne’ quali i relativi parosismi furono determinati dalla pressione 
-li un dito sullo sterno. Il Romberg li vide scoppiare nel toccamento del- 
1 avambraccio, a scopo di tastare il polso. Vide anzi che vi dette motivo fì- 
nanco l’atto della defecazione. 


I parosismi in parola si manifestano con svariatissimi gradi d’ inten¬ 
sità. Soventi sono annunziati da una sensazione di aura , la quale parte 
dal punto del corpo stimolato nel momento, e poi passa nella sensazione di 
un globo ascendente, il quale rimane stazionario ad una certa altezza della 
faringe. Per lungo tempo si considerò come causa di questo globo V utero 
ammalato, il quale avrebbe dovuto migrare e restare impiantato al collo. Su¬ 
bito dopo che si è sviluppato il globo, ma anche senza esservi bisogno che 
si arrivasse sempre a questo, si verifica oppressione , si sviluppano de’ gas 
nell addome, i quali vengono eliminati con eruttazioni frequenti e sonore. La 
eccitazione de’ nervi sensibili invade i nervi motori , relativamente i secer- 
nenti, e propriamente quello tra essi che è più facile ad essere eccitato, cioè 
il N\ vago, donde il globo, il meteorismo e l’oppressione. Ma ben prestola 
eccitazione si propaga oltre. Vengono affetti i vasomotori, ed una serie di 
arterie si contrae. Si verificano delle secrezioni. Le mani , i piedi si fanno 
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pallidi, spesso si coprono contemporaneamente di sudore. Il pallore, il freddo 
si propaga alle braccia, alle gambe, e coloro che ne sono affetti si lagnano 
di avere i loro arti come se fossero morti sino al gomito , fin sopra alle 
ginocchia. La testa inoltre suolo spesso essere molto calda , e la fronte si 
avverte bruciante. In seguito alla contrazione delle arterie nelle membra, au¬ 
menta in generale la pressione sanguigna nel sistema arterioso. Si verificano 
forti palpitazioni del cuore, le quali però hanno molte volte un carattere pa- 
raoinetico, ciò che, tra l’altro, si rileva dall'aritmia, e le quali perciò danno 
bene spesso anche luogo a parestesie. Si sviluppano sensazioni di forte an¬ 
goscia, di miseria, d’ infelicità, di dover finire. Si manifesta poi respirazione 
spasmodica, e soprattutto sbadigli. Gl’infermi allora cominciano a piangere, 
dapprima sommessamente , ma ben tosto sempre più altamente. In fine non 
possono più contenersi dal singhiozzare, debbono sdraiarsi, e, spossati, sof¬ 
frire la loro disgrazia , che essi però soltanto in rarissimi casi sanno indi¬ 
care, dimodoché presentano il vero ritratto della infelicità. Già in questo mentre 
si erano manifestati brividi di freddo e si era contemporaneamente resa no¬ 
tevole una convulsione di tutto il corpo. La sensazione di freddo in se¬ 
guito aumenta. Le convulsioni del corpo divengono più frequenti. Succede 
scricchiolio de’ denti ; tutto il corpo trema ed è agitato. Si eseguono invo¬ 
lontariamente con le mani movimenti come per afferrare , le dita de’ piedi 
vengono distese, piegate, gli stessi piedi vengono ancora coinvolti ne’ corri¬ 
spondenti movimenti. La testa viene tirata ora da un lato, ora da un altro, 
ora dalla parte della nuca, ora da parte del petto. Insorge frequentemente 
il bisogno di urinare; ma vi è iscuria o stranguria. Grinfermi si fanno 
portare ben volentieri a letto, ovvero si fanno involgere in panni caldi. Nel 
maggior numero de’casi questi fenomeni allora si moderano; ed a misura che 
gl’infermi si riscaldano, cominciano anche a sentirsi meglio. Essi allora cadono 
in un sonno profondo e si svegliano dallo stesso ancora deboli e fiacchi, ma 
passabilmente bene, molte volte, in seguito a forte stranguria, alla quale pos¬ 
sono ormai soddisfare per lo più con la emissione di maggior quantità di urina, 
pallida, di peso specifico leggiero, di odore spesso estremamente ripugnante 
(urina spastica). Se mai si verifica qualche eccitazione piacevole, gl’in¬ 
fermi sembrano rinati, e nessuno indizio più resta di ciò che non ha guari 
è loro intervenuto. 

Se gli accessi non si moderano, queste forme leggiere passano nelle più 
gravi. In primo luogo i crampi respiratorii aumentano e si diffondono. Gli 
spasmi degli alcoolisti si alternano col riso spasmodico, col singhiozzo, 
co’col pi di tosse spasmodica, con strepito s peci a le, con grida, schia¬ 
mazzi e vociferazione. Si manifesta lo spasmo della glottide, si sviluppa 
la dispnea. L’azione del cuore è divenuta molto irregolare. Gl’infermi por¬ 
tano molte volte la mano al cuore, come se ivi fosse diretto l’attentato alla 
loro esistenza. Una estrema inquietudine , la massima angoscia s’ impadro¬ 
nisce di loro. Essi diventano frettolosi ne’ loro movimenti, le scosse convul¬ 
sive nelle estremità, ne’muscoli del collo e della nuca, si fanno vivaci ed 
invadono il resto della muscolatura. Il viso si contorce, tutti i muscoli della 
respirazione sono in movimento spasmodico; la bocca è spalancata, gli occhi 
sono fìssi. Si cercano con le mani solidi punti di appoggio per facilitare la 
respirazione, le gambe vengono spasmodicamente contratte. Si eseguono al¬ 
lora tutto ad un tratto violenti movimenti con le braccia, le mani si portano 
qua e là come per ghermire 1’ aria, il petto viene picchiato, vengono colpite 
le gambe, e con queste si danno forti spinto e violenti sgambetti. Poi tutto 
il corpo viene gettato ora da uno ora da un altro lato; si verificano rivol¬ 
gimenti intorno all’asse del corpo, cioè di rotazione. Tutto ad un 
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tratto il tronco si rizza in alto. Entra in scena 1’ eraprostotono ; ma poi 
si manifesta P opistotono ; si avvicendano rapidamente tra loro emprosto- 
tono ed opistotono. All’improvviso succede una generale tensione, come 
da ortotono. Gl’infermi allora si presentano rigidi, e possono essere por¬ 
tati in giro, sostenuti semplicemente alla testa ed a’calcagni. La respira¬ 
zione si arresta. Gl’infermi sono colpiti da un tetano respiratorio. Il 
polso e piccolo, intermittente, il battito cardiaco appena si può rilevare col 
tatto e con P ascoltazione. G1’ infermi sono pallidi. Le loro labbra presentano 
una tinta turchiniccia, come pure le unghie delle dita delle mani e de’piedi. 
Insorge la cianosi, ed essa aumenta di secondo in secondo. Il polso si fa 
sempre più piccolo , più frequente , s’ interrompe sempre più spesso. Tutta 
la situazione è estremamente penosa. Ad ogni istante può succedere la morte. 
Quindi tutto in una volta un prolungato e doloroso “ ahi „ quando vi era 
tetano della inspirazione, un prolungato sospiro quando esisteva tetano della 
espirazione e, quantunque non sempre, pure relativamente spesso, completo 
cangiamento dello stato, come in un colpo. Tutte le tensioni muscolari sono 
cessate. La cianosi scompare; il polso si rileva; il cuore funziona energica¬ 
mente e regolarmente. Gl’ infermi si mostrano deboli , affetti da frequenti 
sbadigli spasmodici, ovvero piangono dirottamente. Dopo la secrezione di gran 
quantità di urina, come non ha guari si è indicato, essi son presi dal sonno 
e si svegliano talora anche ridendo e scherzando su ciò che è loro avve¬ 
nuto, e sul ridicolo accidente che* li ha colpiti. 


Ma non meno frequentemente succede ancora che, appena cessato il po¬ 
tente spasmo ed il pericolo più imminente, invece di subentrare la calma ed 
un relativo benessere, si verifichi un nuovo accesso di spasmi, il quale ar¬ 
riva di bel nuovo ad un’ altezza estrema, e poi cessa del pari ancora una 
volta o meno istantaneamente, per essere poi anche di bel nuovo seguito da 
un terzo, da un quarto, da un quinto accesso, sino a che si esaurisce la forza 
che li produce. A questo modo un tale accesso isterico può durare soltanto 
da pochi minuti sino ad un quarto d’ ora, ma può anche protrarsi per molte 
ore. Come si è già menzionato, dopo i più forti ed i più violenti, rimangono 
i più leggieri , come dopo i più deboli ed i più miti. Erequentissimamente 
si possono osservare come tali, l’afonia, poi l’iscuria od anche T incon¬ 
tinenza dell’urina, nonché le paralisi e le contratture sopra de¬ 
scritte, ne’diversi muscoli. 

Valga come regola che gli accessi isterici decorrono con tutta la inte¬ 
grità della coscienza, ed il Romberg escluso tutte le forme spasmodiche, per 
le quali ciò non avveniva, dal campo dell’isterismo, non essendo dallo stesso 
determinate, ne ad esso appartenenti. Ma ormai già la comparsa delle illu¬ 
sioni e delle allucinazioni negli accessi isterici, è un’indizio, come non è affatto 
tanto rara la possibilità di osservarne la evidenza, che la coscienza è stata 
in essi danneggiata, ed anche più la circostanza che gl’ infermi non possono 
orizzontarsi sulle persone che li circondano, non sanno ove si trovano; tutto 
ciò deve significare che cosa in essi avvenga ; ma a prescindere interamente 
da ciò, in una quantità di casi riesce anzi di assodare senza alcuna difficoltà 
la perdita completa della coscienza, e quindi riconoscere come la regola sopra 
enunciata e la opinione del Romberg siano inesatte. Tutti gli accessi spa¬ 
smodici associati ad alterazioni della coscienza si mettono a conto della epi¬ 
lessia. Il Romberg perciò pretendeva anche che tutti gli accessi isterici, 
associati ad alterazioni della coscienza, dovessero attribuirsi alla epilessia. 
Questi oggidì vengono indicati come accessi istero-epilettici, e senza dub¬ 
bio a buon dritto, perchè ' rappresentano il ponte di passaggio dall’isterismo 
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alla epilessia, e perchè amendue questi stati non sono poi tanto estranei tra 
loro da escludersi a vicenda, come pretende questa o quella scuola. 

Questi accessi istero-epilettici possono, come ogni accesso epilettico genuino 
essere qualificati da una obnubilazione molto lieve della coscienza. Questa 
dispone appunto ad illusioni ed allucinazioni sugli oggetti circostanti. Gl’in¬ 
fermi si credono messi in condizioni ben differenti, essere circondati da ben 
diverse personalità, ad essi in parte estranee, ma in parte anche da gran tempo 
conosciute, e soltanto da lunga pezza non vedute, da figure create dalla loro 
fantasia e che ora hanno per essi e vita e moto. Molte però, anzi la mag¬ 
gior parte di esse , sono esseri spaventosi , demoni , scheletri , e relativa¬ 
mente spesso teschi di morti. Oltre a ciò tutti gl'inferrai , salvo alcuni, 
odono discorsi loro familiari, molto fragore e confusione di voci umano, suoni 
di campane, detonazioni di armi da fuoco, ronzìo di calabroni. Essi si alzano 
allora tutto ad un tratto, rigidi e ritti, collo sguardo fisso ad un punto, e come 
se di là aspettassero qualche cosa. Essi saltano alla estremità del letto con 
céra d’angoscia, facendo gesti vivaci come per rimuovere di là qualche cosa. 
Essi saltano sul letto, si precipitano or su questo or su quel laro, strillando, 
lamentandosi ed imprecando a tutto ciò che li circonda. Si dimenano con le 
braccia e con le gambe nell’aria, si gettano in ginocchio, protendono pian¬ 
gendo le mani in atto di abbracciare, si rizzano in alto. Essi afferrano le 
persone che loro vanno incontro, si strappano i capelli, si percuotono, ed oltrag¬ 
giandosi co’pugni stretti, si sputacchiano, si graffiano. Poi si cacciano ancora 
una volta le mani ne’capelli, ‘si lacerano, si strappano le vesti, la camicia 
di dosso, si gettano, si rotolano per terra, si slanciano in alto, e riman¬ 
gono come statue, declamando con enfasi qualche parola ad alta voce; sino 
a che l’accesso si moderale seguendo coloro che li attorniano si lasciano 
mettere di bel nuovo a letto. Dopo tutto ciò essi o ritornano a poco a 
poco in sè stessi, avendo tutto il processo raggiunto la sua fine, e cou sba¬ 
digli , singhiozzi e pianto si addormentano , ovvero dopo breve tempo scop¬ 
pia un novello accesso, il quale, dopo essere durato più o meno a lungo, passa 
anch’ esso, ma soltanto per dar luogo ad un terzo, ad un quarto ed altri 
accessi successivi. A questo modo siffatto accesso, costituito da parecchi accessi 
isolati, può prolungarsi per molte ore, per tutta una giornata, più a lungo 
ancora, e rappresenta allora una vera frenesìa. 

Se il momento epilettico è, in uno di tali accessi, fortemente sviluppato, 
la coscienza interamente perduta, il relativo accesso non si può distinguere 
da quello epilettico genuino. Gl’infermi son presi da soosse clonico-toniche : 
le mani si serrano ; i pollici si chiudono ; la circolazione è alterata ; la re¬ 
spirazione è difficile; esce schiuma dalla bocca, e talvolta schiuma sangui¬ 
nolenta ; il volto è livido ; le pupille o sono ristrette e non reagiscono più 
allo stimolo della luce, ovvero sono dilatate, ed allora si restringono quan¬ 
tunque moderatamente, ma evidentemente appena son colpite da un raggio di 
luce. (Anche nell’ accesso epilettico genuino la pupilla ora è ristretta, ora 
dilatata, ed in quest’ ultimo caso è facile ad osservarsi una reazione quan¬ 
tunque attenuata dallo stimolo della luce!) Ora senza dubbio le persone iste¬ 
riche possono essere affette anche da epilessia, come inversamente gli epi¬ 
lettici possono divenire anche isterici, ed insieme ad accessi isterici, possono 
in alcune circostanze avverarsi ancora accessi epilettici — secondo il processo 
del Landouzy gli autori francesi ne hanno la Hystéroépilepsie à crises desti¬ 
ne es ed à crises combinées — ; ma la circostanza che il momento epilettico 
in quistione nel maggior numero de’casi si sviluppa fin da principio sulla 
base dell* isterismo, o svanisce quando questo svanisce, o almeno si modera, è 
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quali esso, per 1’ ordinario, non si presenta. Esso è il sintonia di un’ aggra¬ 
vamento, ossia rinforzo dello stato isterico, e quindi anche il sintonia della 
diffusione e dell’aumento dell’alterazione nutritizia, dalla quale anche fin da 
prima questo provveniva (v. Convulsioni). 

Avuto riguardo a questa condizione, ma ritenendo fermo che l’isterismo 
e l’epilessia siano due stati differenti, i quali non hanno alcuna relazione im¬ 
mediata tra loro, bisogna poi interessarsi ancora di certe differenze caratte¬ 
ristiche tra 1’istero-epilessia e la epilessia genuina, ossia d’indagare e sta¬ 
bilire quali siano gli accessi propri a ciascuna di queste affezioni. Secondo 
1’ Hasse, il quale d’ altronde opina che un accesso istero-epilettico difficilmente 
si possa distinguere da un’ accesso epilettico effettivo, pur tuttavia i casi di 
istero-epilessia sogliono distinguersi da quelli della epilessia genuina, per la 
grande irregolarità e difformità de’fenomeni. Cfli accessi epilettici sono di 
breve durata ed intermittenti, cominciano con un grido isolato, sono qualifi¬ 
cati da istantanea e completa perdita della coscienza, seguita da uno stato 
comatoso, e menano a poco a poco a decadenza intellettuale. Gli accessi istero- 
epilettici si manifestano, in generale, come gli accessi isterici, non mai di notte, 
cominciano a poco a poco, per lo più col globo, senza il grido specifico, piut¬ 
tosto con vociferazione, e la perdita della coscienza, che si stabilisce soltanto a 
poco a poco, è interrotta e per lo più incompleta. L’ accesso è come costi¬ 
tuito da tanti atti ; in seguito dello stesso non si verifica affatto sopore, ma 
si ristabilisce bentosto lo stato normale. Secondo lo Ciiarcot , l’accesso 
istero-epilettico s’inizia con un’aura, la quale ha la sua sede all’epigastrio 
ed all’addome, e non colpisce mai nè la testane le estremità, come l’aura 
epilettica. Perciò gl’istero-epilettici si accorgono ben per tempo dell’accesso 
che sta per venire, in modo da ricercare un luogo conveniente ove farlo com¬ 
piere. La scena s’inizia con un grido, con rilassamento generale e coma, e 
si.chiude con respirazione stertorosa, la quale dura più o meno a lungo. La 
compressione delle ovaia può modificarlo, e talvolta troncarlo addirittura. Nella 
epilessia non manca mai la vertigine iniziale. Un’ accesso di epilessia genuina 
nou si può modificare o troncare, neanche con la compressione delle ovaia. 
La epilessia produce a poco a poco aumento di debolezza; la istero-epilessia 
invece no. Se gli accessi epilettici si accumulano tanto, da aversi il così detto 
stato epilettico o (Hat de mal , la temperatura si eleva a 41° C. e più; negli 
accessi istero-epilettici, e quando accadono in gran numero nel corso di una 
giornata, essa rimane quasi normale, àsdende a 37,8°, 38-0°, 38*5° C. Tanto 
i dati dell’HASSE, quanto quelli dello Ciiarcot, hanno il difetto di essere troppo 
generalizzati, e sogliono esprimere leggi che non esistono. Esse perciò sono 
anche molto contradittorie. 


La epilessia si manifesta, come abbiamo non ha guari indicato, al pari 
dell’istero-epilessia* con accessi accumulati, ovvero con singoli accessi, i quali 
sono come costituiti- da diversi atti. Sono questi che rappresentano que’per¬ 
niciosi stati epilettici o états de inai, i quali divengono pericolosi, appunto 
per la enorme elevazione della temperatura, che in essi si sviluppa. Nell’ac¬ 
cesso epilettico la coscienza è sempre affatto perduta. Nella maggior parte 
de’ casi essa non è. che più o meno fortemente offuscata, ed in una quantità 
non esigua sol leggermente velata. Hanno origine allora i così detti stati 
epilettoidi. L’accesso istero-epilettico si manifesta parimenti di notte, 
appunto come quello dell’ accesso epilettico genuino, e comincia con un grido 
determinato, con una determinata parola o anche proposizione ; ma ciò non 
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è necessario. Come pure non è necessario che sia preceduto dall’aura, il che è 
ancora comune all’accesso epilettico genuino, e se è preceduto dall’aura, questa, 
per regola, non sempre parte dall’ addome, ascende lentamente, ma risparmia 
sempre la testa. Parecchi infermi asseriscono senz’altro che sol quando qualche 
cosa di particolare è arrivato alla testa, cominciano ad avere delle vertigini, e 
son divenuti come ebeti, allora si manifesta l’accesso specifico. Anche negli epi¬ 
lettici l’aura è più spesso prolungata, ed essi anche allora hanno il tempo 
di scegliere il luogo in cui possono, nel modo più vantaggioso, superare l’ac¬ 
cesso che sta per venire. Tanto l'accesso istero-epilettico, quanto quello della 
epilessia genuina, sono seguiti da stati soporosi o comatosi, e per quanto 
riguarda il deperimento delle facoltà intellettuali, che si verifica quasi rego¬ 
larmente dopo la epilessia, o non suole mai succedere dopo 1’ istero-epilessia 
e relativamente dopo l’isterismo, molte esperienze contraddicono a quest’as¬ 
serzione, dimodoché è difficile comprendere come si possa venire a capo di 
siffatta difficoltà. La epilessia non è affatto la causa costante dell’imbecillismo, 
questo non è che la con sequenza, sfortunatamente troppo frequente, dell’isteri¬ 
smo e soprattutto della istero-epilessia. In quanto alla differenza di tempera¬ 
tura tra le condizioni dello stato epilettico o etat de mal e quelle prodotte 
da accessi istero-epilettici accumulati, non esistono ancora osservazioni tanto 
numerose, che potessero far piena autorità. Pur tuttavia il WUNDERLICH ha 
descritto un caso di questa specie, terminato colla morte, nel quale la tempe¬ 
ratura si elevò verso la fine, sino a 43° C. La temperatura per altro in amen- 
due questi stati dipende senza dubbio in massima parte dalla estensione e 
violenza delle azioni muscolari, che in queste affezioni si verificano. E siccome 
le stesse, nello stato epilettico, sono ognora molto potenti, ma ne’rispet¬ 
tivi processi istero-epilettici non è necessario che siano tali , massime se 
succedono 150 — 208 di questi accessi nel corso di 24 ore , come avvenne 
in un caso osservato dallo CiiARCOT, è quindi naturale che le temperature 
possano essere molto dissimili, senza che abbiano un gran significato differen¬ 
ziale. Ed a questo modo si rileva che tra un accesso epilettico ed un accesso 
istero-epilettico, non esiste alcuna differenza essenziale, che l’alterazione fun¬ 
zionale costituente la base di amendue questi processi deve essere identica, 
ma che le cause le quali vi danno la spinta possano essere assolutamente 
differenti. 

Invece delle convulsioni propriamente epilettiche, cioè tonico-cloniche, 
possono, come abbiamo già all’occasione rilevato, aversi qualche volta anche 
quelle tetaniche.* Gl’ infermi divengono allora rigidi come una verga. Ovvero, 
invece di queste, possono qualche volta verificarsi anche stati catalettici, e 
svilupparsi così un quadro, il quale sembra essere totalmente diverso da quello 
descritto, ed è pur nondimeno ad esso strettamente affine. Segnatamente que¬ 
sti stati che abbiamo da ultimo nominati, si associano volentieri a forti pro¬ 
cessi istero-epilettici, i più caratteristici, costituendo parimenti la fine degli 
stessi, ma possono manifestarsi anche senza essere dagli stessi provocati, e 
sembrare così in certo modo indipendenti. Possono del pari stabilirsi qualche 
volta anche facilmente stati ipnotici e, come abbiamo già una volta affer¬ 
mato, manifestarsi ancora stati di sonnambulismo. E perciò questi stati 
catalettici, combinati a grande debolezza cardiaca e ad una respirazione 
molto superficiale, assai difficile a riconoscersi, prolungata talvolta oltre una 
giornata, han dovuto dare occasione alla dottrina della lnorte apparente 
da isterismo, la quale, combinata alla ignoranza, alla inettitudine ed alla 
superstizione, ha rappresentato per lungo tempo una parte molto importante. 

Il corso dell’isterismo è cronico, e ciò si rileva essenzialmente da quanto 
abbiamo già detto. Se, a cagione della diatesi fin dal principio particolareg- 
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giatamente descritta, si è ulteriormente sviluppata la eccitabilità esagerata del 
sistema nervoso, e quindi la proclività di alcune sue parti a paralizzarsi in se¬ 
guito a molteplici influenze, ed in particolare per effetto delle cause debilitanti, 
delle quali abbiamo fatto menzione, e tra queste a preferenza anche dello 
sviluppo della pubertà, e si è aumentata la tendenza alle sensazioni associate, 
al crampo ecl alla paralisi, si osservano eventualmente, in seguito ad una ecci¬ 
tazione più forte, ad uno spavento, ad un’accesso di collera, i primi fenomeni 
dell’isterismo genuino, e propriamente, in una quantità incomparabilmente mag¬ 
giore di casi da prima nel campo de’ nervi motori più facili, generalmente par¬ 
lando, ad essere eccitati, nel campo cioè del N. vago, si manifesta il globo', 
si stabilisce il meteorismo , prende posto l’oppressione. E se ciò è qual¬ 
che volta accaduto, tali fenomeni facilmente si ripetono ancora, e col tempo 
diventano sempre più facili, e quindi esistono allora le condizioni perchè si 
verificassero pure qualche volta accessi spasmodici più forti, si manifestassero 
de’parosismi, e quindi si mette in corso anche allora l’isterismo, nel più stretto 
senso della parola. 

Que’ primi fenomeni possono già avverarsi ben per tempo, nella fanciul¬ 
lezza, ed esistere da molti anni, senza che vi si fosse mai posto mente; può 
sopraggiungere ancora tutta una serie di altri fenomeni senza che avesse 
richiamata mai particolare attenzione, e segnatamente crampi negli organi 
respiratori, sofferenze nell’apparecchio urinario, stati di debolezza, che facil¬ 
mente si manifestano allo estremità inferiori, i quali rendono impossibile il 
cammino ; allora, soltanto per l’influenza più forte di qualche accidente, vie¬ 
ne in campo un così detto parosismo, e da questo ormai si comincia a con¬ 
tare l’inizio dell’isterismo, il quale nel dato caso si sarebbe manifestato rela¬ 
tivamente tardi, e tutto ad un tratto. 

Come momento assai propizio per lo sviluppo e la ulteriore manifesta¬ 
zione dell’ isterismo, è pure considerata tanto una cura fiacca e condiscendente, 
da parte di coloro che avvicinano gl’infermi, la quale non richiede mai degli 
sforzi energici contro gli stimoli del mondo esterno, quanto anche un carattere 
duro e dispotico della stessa, incapace di ogni concessione. Anche la vita di 
convitto suole parimenti avere speciale influenza sugl’isterici, e non si potrà 
certamente negarlo, se si pensa agli stati isterici che si manifestano a mò 
di epidemia ne’ pensionati , ne’ siti di pellegrinaggio e ne’ chiostri. Questo 
fatto si spiega all’ ingrosso sufficientemente, se non circostanziatamente, con 
le eccitazioni particolari provvedenti da altri individui, come quelle che for¬ 
mano la base dello sbadiglio, del riso e del pianto, in seguito alla cosi detta in¬ 
fezione. Altre volte anche le occupazioni monotone che non mettono alcun freno 
alla fantasia ed a’ suoi voli, possono contribuire al suo sviluppo ed alla sua 
permanenza, e ciò specialmente se vi si aggiungono ancora altri momenti favo¬ 
revoli, come il malcontento di una data posizione, il desiderio intenso, l’am¬ 
bizione insoddisfatta, la vanità offesa, l’orgoglio mortificato. Perciò tra gli 
uomini l’isterismo, secondo gli autori inglesi, suol riscontrarsi a preferenza 
anche ne’ marinai, i quali sono stati lungo tempo sul mare. Io stesso l’ho 
osservato anche negli stessi, presi isolatamente. Inoltre suol parimenti favo¬ 
rire lo sviluppo dell’ isterismo una vita assai uniforme, da nulla solleticata, 
e quindi pigra e lussuriosa, e singolarmente poi il passaggio a questa da una 
vita trangosciata e piena di cure. Alla manifestazione de’ parosismi possono 
anche contribuire essenzialmente, oltre alle circostanze già menzionate, anche 
le influenze atmosferiche, e soprattutto telluriche, e sogliono avere una impor¬ 
tanza inoppugnabile, tanto il grande calore e le giornate afose, quanto i tem¬ 
porali ed il tempo piovoso, una quantità maggiore di ozono contenuto nel- 
P aria, le fasi della luna e segnatamente il plenilunio. La maggior parte dei 
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parosismi, secondo le mie osservazioni, accadono nelle ore antimeridiane verso 
lo 9 11 o nello oie dopo la mezzanotte verso le 5 — 7. Nelle prime ore del 

mattino sogliono gl’isterici sentirsi benissimo. Purtuttavia lo eccezioni, come 
abbiamo già a tempo opportuno menzionato, non sono affatto tanto rare. Come 
si è già parimenti menzionato, V isterismo genuino scoppia ordinariamente tra 
i 15 e 25 anni. Ma la fanciullezza non ne va immune — io ho osservato la 
istero-epilessia nei fanciulli di 10 anni — e da un’ altra parte può svilupparsi 
ancora nella età decrepita sotto l’influenza dell’ epoca climaterica. 

Come tutte le malattie croniche, anche l’isterismo presenta molteplici 
variazioni nel suo decorso. Dopo tempi estremamente tempestosi, ne’ quali 
gl infermi ebbero a soffrire non poco, vengono quelli ne’quali essi si sen¬ 
tono relativamente bene, si ritengono anzi completamente sani, e perciò come 
guariti, sinché tutto ad un tratto ritornano ancora i primi tempi e disfanno 
la eccessiva fiducia. Oltre a ciò, una volta predomina questo sintoma, un’altra 
volta quello, ora l’iscuria, la volta successiva l’incontinenza di urina; poi 
qualche volta ancora per settimane e mesi vomito incoercibile , poi ancora 
cinoressia ed aplestia, ovvero semplice anoressia, un’altra volta nevralgie, 
miodinie e paraplegie , poi di bel nuovo iscuria , incontinenza di urina , 
afonia, ambliopia, amaurosi, eco. 

Talvolta i sintomi più gravi cessano per molti mesi, ed i parosismi più 
forti svaniscono per anni; rimane ancora soltanto uno stato psichico varia¬ 
bile e lievi manifestazioni di cattivo umore. Quest’ infermi sembrano allora 
guariti della loro grave affeziono, conservando semplicemente una certa de¬ 
bolezza. Sono questi i casi che vengono considerati come guarigioni dell’iste¬ 
rismo, ed i quali sono effettivamente guariti sino ad un certe grado, ma pos¬ 
sono ad ogni istante aggravarsi, sino a raggiungere la primitiva intensità e 
quindi recidivare. L’isterismo non è capace di guarire completamente; ma 
i suoi fenomeni possono attenuarsi tanto che gl’ individui affetti si sentono 
relativamente bene. Siccome, ceteris paribus, l’isterismo si manifesta nelle 
donne a preferenza, per morbose alterazioni negli organi sessuali, così è na¬ 
turale che, quando insieme alla involuzione degli stessi mancano le condi¬ 
zioni per la esistenza delle loro alterazioni, svauisca anche l’isterismo, e così 
poi notiamo ancora che nel fatto questa guarigione relativa si verifica fre¬ 
quentissimamente dopo la cessazione de’ mestrui, e quindi nella età avvau- 
zata, nella quale anzi cessa in generale anche la eccitabilità del sistema ner¬ 
voso , e più presto o più tardi cede persino il posto ad una eccitabilità 
diminuita. Da un altro canto per verità lo stesso periodo d’involuzione dà 
luogo di bel nuovo, appunto come 1’ epoca della pubertà, ad un’aggravamento 
di tutti i fenomeni , e quindi pare talvolta come se l’isterismo cominciasse 
soltanto allora; ma osservando più esattamente si rileva ohe, come abbiamo 
già più sopra indicato, lo stesso esisteva anche prima, e, quantunque non 
avesse mai prodotto sofferenze troppo gravi, pure dava luogo reiteratamente 
ad una quantità d’incomodi e di fastidi , ed ora soltanto si manifesta con 
maggiore intensità. Altre volte esso raggiunge un miglioramento, ossia una 
guarigione relativa, quando si rimuovono le cause ohe lo fecero sviluppare 
con molta intensità, e ne favorivano la permanenza , e quindi allorché ven¬ 
gono allontanate le molteplici alterazioni nutritive , e le condizioni ecci¬ 
tanti e debilitanti, che sogliono in generale determinarne eventualmente la 
origine. 

L’isterismo, come tale, di rado soltanto è seguito da morte. Questa si 
verifica o nell’ acme di un parosismo per effetto dello spasmo, ovvero della 
paralisi della glottide, che non bisogna confondere tra loro, quantunque 
molti fenomeni di questi due stati, superficialmente osservati, possano ras- 
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somigliarsi — nello spasmo della glottide è difficoltata l’inspirazione e 
la espirazione , nella paralisi invece è impedita soltanto la inspirazione, 
mentre la espirazione è libera —; ovvero quest’esito letale succede imme- 
diatameute dopo un parosismo molto violento , segnatamente , come nel già 
citato caso del Wunderlich , in seguito ad eccessiva elevazione di tempe¬ 
ratura— questi casi si sono descritti come isterismo acuto mortale — 
ovvero finalmente essa è la conseguenza di un parosismo molto prolungato, 
in cui gl’infermi deperiscono molto, e dal quale non più si rilevano. 

Un esito non molto raro dell’isterismo è quello della tisi de’pol¬ 
moni, cioè perchè gl’isterici facilmente soccombono per tisi. Con lo svi¬ 
luppo però e la manifestazione della tisi, svaniscono ordinariamente i sintomi 
isterici, ed in seguito a ciò sembra non esservi alcun nesso tra il pregresso 
isterismo e la tisi che produce la morte. Ma la tisi che determina para trofia 
de’ polmoni, sembra essere avvenuta in questi casi semplicemente come vi¬ 
caria di iperergasie e parergasie di altri organi e quindi anche delle iper- 
cinesie e paraoinesie. 

Un altro esito dell’isterismo, finalmente, è quello dell’alienazione men¬ 
tale nel più stretto senso delln parola , cioè di un’alterazione della mente, 
che rende inabili gl’ individui , i quali ne son colpiti , di vivere ancora in¬ 
dipendenti nel consorzio umano. Tutta la capacità di reazione psichica de¬ 
gl’isterici, come abbiamo imparato a conoscerla, è già morbosa. Se essa au¬ 
menta diviene effettivamente patologica. La disposizione malinconica si tra¬ 
muta in profonda malinconia, le manifestazioni di malumore simili ai rapi¬ 
mento diventano rapimento effettivo, e segnatamente le gravi mutilazioni 
ed i numerosi tentativi di suicidio ed anche i suicidii che si verificano tra 
gl’isterici, debbono attribuirsi a questa circostanza. Come ogni malinconia 
può diventare manìa—perfino i più lievi umori malinconici degl’isterici si al¬ 
ternano molte volte con stati maniaci — così anche quella degl’ isterici. E 
siccome alla cessazione della manìa succede ognora la malinconia, non im¬ 
porta se l’alterazione del momento passi a guarigione, ovvero in una malattia 
mentale inguaribile, ma l’essenza della vesania tipica è costituita dalla 
regolare alternativa della malinconia, della manìa e di questa di bel nuovo 
alla malinconia; così anche la infermità mentale degl’ isterici può decorrere 
sotto la forma di questa vesania. Se essa va a finire nella imbecillità e vi ri¬ 
mane intatto un qprto grado di eccitabilità , si perviene finalmente al qua¬ 
dro della così detta demenza secondaria, sotto la quale gl’ infermi si 
presentano per molti decennii, sino a che soccombono ad una malattia inter¬ 
corrente ovvero alla debolezza dell’ età. Ciò nondimeno questa demenza può 
svilupparsi anche senza essere preceduta da processi tumultuarii, giacché 
l’elemento fantastico aumenta ognora, e la realtà viene sempre più falsata 
dalle illusioni e dalle allucinazioni. — Questa al contrario viene indicata 
come primaria per contrapposto alla demenza secondaria. Essa si di¬ 
stingue da questa principalmente per una straordinaria conservazione del- 
V intelletto, il quale si mostra segnatamente nella difesa spesso estrema- 
mente abile e disinvolto nella realtà delle idee morbose e nella giustificazione 
degli atti corrispondenti ( folle raisonnante ), come pure nella logica com¬ 
binazione delle idee morbose con una così detta illusione sistematica. Col 
tempo per verità cessano anche in questo caso le forze intellettuali. La 
debolezza di mente , V infermità mentale si fanno sempre più evidenti ed 
allora non si può più distinguere la demenza primitiva dalla secondaria. 

La cura dell’isterismo ha un doppio compito; in primo luogo di allon¬ 
tanare gli accessi o parosismi, e questo è ordinariamente il solo scopo pel 
quale viene chiamato il medico, e poi di eliminare l’affezione isterica che li 
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produce. Il compito principale è quindi quest’ ultimo ed inutile sarà ogni 
sforzo per raggiungere il primo se quest’ ultimo verrà trascurato. Si dovrà 
perciò iniziare un così detto metodo corroborante de’nervi. Bisogna mettere 
in atto ogni mezzo per mutare tutta la nutrizione per rimuovere le condi¬ 
zioni clorotiche ed anemiche. Insieme ad una dieta nutritiva ed in partico¬ 
lare ricca di albuminati, cioè latte, nova, etc., nelle persone assai deperite 
la cura ingrassante del Weir Mitchell, oltre all’uso dell’aria fresca spetta 
perciò al ferro nella cura dell’ isterismo il primo posto. Bisogna per con¬ 
seguenza allontanare tutte le cause che hanno contribuito allo sviluppo ed 
alla persistenza dell’isterismo, e rimuovere segnatamente le condizioni mor¬ 
bose dell’apparecchio sessuale che nelle donne rappresentano una parte tanto 
importante. Bisogna regolare tutto il metodo di vita e di occupazioni , tor 
via di mezzo per quanto è possibile ogni monotonia ed aver cura della con¬ 
veniente alternativa tra l’attività ed il riposo, tra il lavoro e la ricreazione, 
tra la veglia ed il sonno. Hanno inoltre un’azione coadiuvante tutti i mezzi 
che diminuiscono la eccitabilità de’nervi senza abolirla addirittura, e quindi 
quelli semplicemente calmanti, ma non già i narcotizzanti. Occupa il primo 
posto la chinina a piccole dosi da 0*1—0’2 al giorno, ed io non conosco 
alcun rimedio che nella cura del nervosismo generale, nel quale va compreso 
anche l’isterismo, eserciti una influenza così favorevole come questa accop¬ 
piata al ferro. Poi vengono i nervini specifici, come la radice di vale¬ 
riana, 1’asa fetida, il galbano, il castoro, l’ambra, la quale, sebbene 
al presente non venga tenuta in gran conto, ma sia invece riguardata piut¬ 
tosto con diffidenza, pur non sarebbe ben fatto di scartare. Bisogua soltanto 
somministrarli a dosi non troppo piccole, e non attenderne prontamente gli 
sperati effetti ne’ primi tre girai della loro somministrazione , e sopratutto 
non considerarsi come rimedii radicali. Vengono poi dopo questi i tempe¬ 
ranti, come l’acido solforico idroclorato, l’acido fosforico, l’acido lattico ed 
a questi si aggiungono finalmente anche gli alteranti, come lo zinco, il rame 
e segnatamente sotto la forma di solfato di rame ammoniacale, il cloruro di 
oro e di sodio, il sottonitrato di bismuto, il nitrato d’argento, ma sopratutto 
l’arsenico sotto la forma di soluzione arsenicale del Fowler. De’narootici bi¬ 
sogna soltanto far uso moderatamente e transitoriamente. Ad eccezione dei 
preparati di bromo e torse dell’acido idrocianico somministrato sotto la forma 
di acqua di mandorle amare o di lauroceraso, le quali, j^rò usate a lungo, 
neppure sono affatto innocui vengono tutti straordinariamente mal tolle¬ 
rati, malgrado le raccomandazioni che stanno in loro favore ; ed anzi molte 
volte vi sono contro gli stessi delle spiccate idiosincrasie. Altre volte 
giovano ancora i bagni e segnatamente i tiepidi di 25 — 30° C., ovvero gli 
impacchi prolungati in lenzuola umido. Da molti si commendano anche i bagni 
freddi di fiume e di mare e particolarmente vantate sono le cure metodiche 
di acqua fredda. Oltre a ciò non bisogna dissimularsi che molte volte sono 
esse efficacemente coadiuvate anche da una serie di circostanze accessorie , 
come 1’ allontanamento dalle condizioni ordinarie forse molto ripugnanti , il 
cambiamento di località, l’aria littorale, di montagna o di bosco, la dieta 
opportuna ed altre cose simili. Speciale importanza ha in alcuni casi anche 
la elettricità ed appunto tra gl’isterici si riscontrano i suoi fautori più 
convinti, avendo essi ricavato effettivamente da questo mezzo curativo, ciò che 
da nessun altro rimedio avevano potuto ottenere. 

Molta cura bisogna prendere dello stato psichico degl’isterici, come pure 
bisogna tenersi egualmente lontani sia da una arrendevole debolezza, sia da 
un rigore ostinato. Non bisogna mai dimenticare che senza dubbio le mani¬ 
festazioni psichiche spesso assai incomodo , eccessive , ridicole ovvero folli 
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sono sempre morbose, e che le così dette idee false pullulano più nelle vesti 
de’sani che in quelle di coloro che non si presumono tanto malati. Bisogna 
convincersi che un individuo isterico non si lagna facilmente di qualche cosa 
che esso non sente , ma molto spesso esagera. Bisogna quindi credere , a 
priori , a ciò che esso dice , ma si deve cercare di ridurlo ad una giusta 
proporzione, e non si deve tacergli che esso, soltanto a motivo di una esar 
gerata sensibilità e di un morboso abbandono, vien colpito così fortemente 
da tutto, e che a lui è concessa in gran parte la possibilità di scemare questa 
morbosa sensibilità e questo difetto di resistenza. Gli si raccomandi che non 
ceda immantinenti ad ogni eccitazione e non si faccia subito soggiogare da 
tutte le impressioni; che cerchi, alla meglio, di farsi forza e di padroneg¬ 
giarsi ed in un determinato ed utile affare procuri di evitare le tante even¬ 
tuali eccitazioni. Gli s’induca la persuasione che esso, quantunque non su¬ 
bito , ne proverà miglioramento , ovvero ne ritrarrà un risultato certissimo; 
che col tempo questo non mancherà , e sopratutto che verrà impedito così 
L’ulteriore sviluppo della malattia, la quale, come per esperienza è noto, sotto 
la influenza di un codardo abbandono fa passi da gigante. 

È quindi anche importantissimo, allorché si scorge già di buon’ora la 
disposizione all’isterismo, di regolare in conformità tutta la educazione, e di 
rafforzare non solo tutta la costituzione ma anche la volontà, mettendo un 
freno per quanto è possibile a tutti i fanatismi di sentimentalità, cercando 
di risvegliare certi trasporti e di promuovere un gusto sano all esercizio 
degli affari. Bisogna apprendere a quest’individui la realtà ed il positivismo 
della vita, e persuaderli della necessità di prendersela come essa e. Niente 

è più pericoloso riguardo allo sviluppo dell’isterismo quanto i sogni di un 

migliore avvenire, perchè nulla, quanto questi sogni, paralizza tanto ogni 
attività. Bisogna quindi costringere quest’individui a partecipare agli sforzi 
degli altri individui sani , ed a prender parte a quelle occupazioni per le 
quali essi di ordinario non hanno alcuna inclinazione, debbono danzare, giuo- 
care al cerchio, fare esercizii ginnastici, nuotare, pattinare ecc. 

In quanto a’singoli sintomi e segnatamente a’ parosismi i quali potreb¬ 
bero richiedere qualche cura, è a ritenersi che essi tutti, più o meno a lungo 

passano spontaneamente ed in via di eccezione soltanto restano permanenti 
o diventano causa di tristi conseguenze. Tutti questi stati perciò non hanno 
a priori neanche bisogno di alcun trattamento speciale , e tutti i rimedii 
contro di essi, con un certo entusiasmo commendati, van debitori della loro 
fama appunto alla circostanza che quegli stati finalmente scompariscono 


da se. 

fe’parosismi meno gravi si raccomandano i così detti antisterici, come 
la tintura di valeriana, di asa fetida, di castorio, ed anche un miscuglio di 
tutte tre, da 20—30 gocce , somministrate nell’acqua o in un infuso il 
cui effetto è per lo più sorprendente — inoltre le specie di etere e di nafta, 
i preparati ammoniacali, le bevande calde, l’infuso di camomilla volgare o 
romana, di menta piperita e crespa, di caffè forte, gli alcoolici, il vino del 
Capo, o di Porto, lo Sherry, il Madera, il grog, il punch ; quando le mani 
ed i piedi son freddi, maniluvii e piediluvii caldi, frizioni con acqua di co¬ 
lonia, di spirito di vino francese, di spirito di formiche, di spirito di senape; 
quando vi è forte oppressione come controstimolo, spirito di senape, ernpia- 
stro di senape e di ramolaccio a’ precordii ; quando la testa è molto calda 
cataplasmi freddi sulla testa. Negli accessi più forti null’altro resta che 
metter mauo a’narcotici e somministrare 1’ oppio , la morfina ; quest’ ultima 
meglio accoppiata alla chinina. Fa d’ uopo del resto proteggere gl’ isterici 
nell’atto del parosismo da eventuali lesioni ed impedire agli astanti agitati ed 
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angustiati pratiche inutili e contrarie allo scopo come il tener fermi e legati 
gl’ infermi. 

Contro lo spasmo della glottide, oltre a’derivativi e stimolanti cutanei, 
sono indicati i narcotici. La paralisi della glottide invece richiede forti ri¬ 
medii stimolanti , come la canfora o il muschio. In pochi 'momenti si muta 
sotto la loro influenza la posizione delle cose, e coloro i quali erano minac¬ 
ciati da prossima fine per soffocazione, cominciano a respirare liberamente 
ed a ravvivarsi, mentre i narcotici sembrano affrettare la morte. Del resto 
anche negli accessi isterici più gravi la canfora ed il muschio producono 
ordinariamente un’ effetto mirabile e possono in alcune circostanze troncare 
tutto 1 accesso. Nondimeno alcuni individui, a quanto pare, si abituano anche 
facilmente ad amendue questi rimedii, dimodoché negli accessi ulteriori non 
se ne ottiene più la stessa energica azione, come si verificò nel primo o nel 
secondo, ne’quali furono adoperati. 

Contro le contratture è stata dallo Ciiarcot commendata l’atropina, 
contro le paralisi la stricnina, segnatamente da’medici tedeschi. Noi sappiamo 
che le contratture in quistione e le paralisi svaniscono anche spontanea¬ 
mente e talvolta istantaneamente sotto la influenza di forti eccitazioni. A 
questo modo si spiegano ancora le numerose osservazioni d’ isterici i quali 
non potevano camminare, o non potevano star fermi, e stettero fermi, cam¬ 
minarono e corsero se furono abbandonati a se stessi in condizioni fatali , 
p. e. sopra una via immollata dalla pioggia, se si trattò di salvarsi dal pe¬ 
ricolo del fuoco, di evitare affusioni fredde o di sfuggire a’supplizii dell’ap- 
i’apparecchio d’induzione. Su questa circostanza è fondata ancora l’apoftegma 
assunto da molti medici come norma del loro modo di agire : “ Essi possono 
star fermi e possono camminare soltanto ohe il vogliano! Ma questo 
potere pel quale costantemente si vuole, sia stato pur provocato, non dura 
tanto a lungo. Appena cessa la eccitazione del momento , e ciò spesso 
succede anche ben per tempo, ritorna di bel nuovo la impotenza a muoversi 
— per qual motivo l’abbiam visto più sopra — e più di una volta io ho ve¬ 
duto cadere nel sudiciume e restarvi, gl’infelici che si voleva guarire delle loro 
paraplegie, cercando di costringerli soltanto a volere. Altre volte sia contro 
le contratture sia contro le paralisi si è raccomandato e si è trovato anche 
vantaggioso l’uso delle frizioni leggermente stimolanti, de’ bagni eccitanti e 
tra l’altro de’bagni animali; e se riflettiamo che tanto le contratture quanto 
le paralisi sono associate a contemporanee ipoestesio ed anestesie cutanee , 
il loro modo di agire non sarebbe neppure difficile a spiegarsi. Ma dopo ciò 
poi si rileva che queste ipoestesie ed anestesie possono essere debellate effi¬ 
cacemente appunto con gli stessi mezzi e perciò si dovranno anche ulterior¬ 
mente domare. In fatti contro di esse appunto spiegano la migliore azione 
anche le frizioni aromatiche, i bagni stimolanti, e segnatamente i bagni sa¬ 
lini. Ma il rimedio più efficace contro queste affezioni e quindi contro le ane¬ 
stesie , le paralisi e le contratture sarebbe la elettricità, la quale, appunto 
in questi casi, vanta le sue più speciose vittorie. 

Una delle sofferenze più gravi è costituita dal vomito. Lasciate ogni 
speranza ! Quando non si manifesta che in certo modo leggiero non giova 
alcun rimedio tra tutti quelli che sono stati contro di esso commendati. Dopo 
che ciascuno di essi è forse giovato per uno , due giorni, perde ne’ giorni 
successivi la sua efficacia ed il vomito succede appena introdotto qualche 
cosa, sia se venga somministrato per la via dello stomaco che per iniezioni 
sottocutanee. Vi ha soltanto di buono in siffatta circostanza che i re¬ 
lativi individui deperiscono mirabilmente poco a cagione di questo vomito, e per 
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lo più dopo alcuni mesi riprendono di bel nuovo le loro forme paffute e rigo¬ 
gliose. È una cosa eccezionale che gl’infermi vadano a male per effetto del 
vomito. Ordinariamente esso cessa quasi tutto ad un tratto ; senza dubbio per 
lo più quando si manifesta un’ altra affezione che ne faccia in certo modo 
le veci. 

Contro il meteorismo ed i borborigmi, allorché sono assai tormentosi, si 
commendano i già spesso nominati antistorici e carminativi e soprattutto ogni 
rimedio aromatico e quindi anche la birra ed il porter. Contro la stitichezza 
si preferiscono i blandi eccoprotici, il latte, il siero, le cure di uva. La iscu.- 
ria richiede il cateterismo. Contro l’incontinenza dell’urina è indicata, come 
efficacissima e scevra da ogni consequenza pregiudizievole, la elettricità; come 
della stessa bisogna far uso anche contro gli altri malanni precedentemente 
enumerati. Sotto la sua influenza migliorano talvolta istantaneamente il me¬ 
teorismo, la stitichezza e l’iscuria. Bisogna adoperarla anche contro le nevral¬ 
gie, come pure contro 1’ agripnia, la paragripnia e gli stati paragripnotici. 
Altre volte si adoperano ottimamente contro i primi la chinina e l’arsenico, 
contro gli ultimi i preparati di bromo, il bromuro di potassio, il bromuro di 
sodio, il bromuro di ammonio ovvero un miscuglio di essi, ed inoltre l’acido 
fosforico, l’acido lattico, e, se questi ci lasciano in asso, l’idrato di cloralio. 
Dell’oppio e della morfina bisogna far uso solo transitoriamente ed a quest’ul- 
tima anche come sonnifera si associerà opportunamente la chinina. Non si 
prescriverà negli stati soporosi. Si lasceranno piuttosto dormire gl’infermi 
tanto che vogliono ; essi non dormono più di quello che possono. Contro le 
artralgie io raccomando esclusivamente ed anche insistentemente le iniezioni 
nelle articolazioni dolenti di soluzioni di acido carbolico dal 2 sino al 3 per 
cento. Io vidi in seguito di questa pratica scomparire come per incanto artralgie 
le quali con piccole oscillazioni erano durate per anni, e persone che a causa 
di esse erano state ugualmente a letto tanto tempo perchè non potevano cam¬ 
minare pe’dolori, tutto ad un tratto levarsi ed andare in giro come se nulla 
fosse stato. Secondo il metodo dell’ Hueter riguardo alle affezioni infiamma¬ 
torie delle articolazioni io raccomando d’iniettare ogni giorno una siringa del 
Pravaz piena della detta soluzione. 

Ma del resto non si dimentichi mai, in qualunque modo si voglia agire, 
che gli aiuti positivi e duraturi si possono prestare soltanto allorché si rimuo¬ 
vano le condizioni fondamentali dell’isterismo, oppure non essendo ciò in 
nostro potere, si cerchi di attenuarle per quanto è possibile. Imperciocché da 
esse soltanto derivano tutte le innumerevoli e singole affezioni e sofferenze, 
delle quali si lamentano gl’infermi, come pure tauti sintomi delle stesse. 

Affinità . Rudolf Arndt. 

Isterocele (uoispa e Ernia dell’utero, v. Ernia, voi. V, 

pag. 469. 

Isterocleisi (uOi=pa e y.Xslcic), v. Fistola vescico-vaginale, voi. VI. 
pag. 137. 

Isteroepilessia v. isteria. 

Isteroptosi (ùcTÉpa e etcogis), prolasso dell’ utero. 

Isterostomatomia. È la dilatazione cruenta della bocca dell’ utero. 

Questa operazione diventa spessissimo necessaria fuori della gravidanza, 
per scopi terapeutici od anche diagnostici, più di rado durante il parto. 

Durante il parto può diventare necessaria la isterostomatomia, od 
isterotomia, come la si denominava anche per lo passato, in que’casi, nei quali 


440 


ISTEROSTOMATOMIA 


r orifizio deir utero e le sue vicinanze immediate son diventate la sede di un 
ostacolo insuperabile per le forze naturali. Si conoscono per tali: P atresia 
cicatriziale e la cosiddetta conglutincitio orificii externi , di più la stenosi e 
la rigidezza consecutiva allo sviluppo di cicatrice, o la ipertrofia fibrosa, e final¬ 
mente anche il carcinoma del collo dell’ utero. Mentre le anomalie anzidette 
costituiscono le indicazioni indiscutibili per la dilatazione cruenta dell’orifi¬ 
zio uterino durante il parto, non può poi dirsi lo stesso col medesimo dritto 
del carcinoma cervicale. Secondo le mie esperienze dovrebbe quest’ operazione 
praticarsi solo in que’ casi di degenerazione cervicale, ne’quali questa è limi¬ 
tata solamente alla bocca dell’utero e sue immediate vicinanze, mentre quando 
la malattia è estesa in sopra, verso il canale cervicale o verso la vagina, 

quando è invasa tutta la cervice, si dovrebbe eseguile solamente la sectio 
caesarea. 

L’isterostomatomia è stata consigliata ed applicata inoltre anche per sal¬ 
vare la vita del feto, ed ottenere il parto rapido nelle gravide finite per 
morte subitanea, in sostituzione del parto cesareo. Bisogna però decisamente 
pronunziarsi contro la esecuzione di questa operazione, quando il travaglio 
del parto non è ancora cominciato, o non è che poco avvanzato, poiché in 
questi casi essa avrebbe la stessa importanza del cosiddetto “ accouchement 
forcò „, operazione fortunatamente da lungo tempo abbandonata, che produce 
così rilevanti pericoli perle parti molli materne, che quando vi èia possibilità 
di una morte apparente o del risveglio, durante o dopo l’operazione, resta sem¬ 
pre come operazione più sicura il parto cesareo. Anche il feto può estrarsi più 
rapidamente, con minori pericoli, attraverso Y utero tagliato, anziché per le 
vie naturali, con genitali materni così poco preparati. Solo in que’casi, nei 
quali il parto è arrivato fino allo spianamento della cervice ed all’ apertura 
dell’ orifizio, almeno pel diametro di tre dita trasverse, non può rigettarsi la 
isterostomatomia come àncora di salvezza, per la rapida preparazione de’ geni¬ 
tali, quando è istantaneamente imminente il pericolo di vita della madre, e 
tanto più merita in questo caso di esser presa in considerazione, in quanto 
che anche durante 1’agonia può eseguirsi. 

Si è finalmente da alcuni consigliata pure la isterostomatomia, per vin¬ 
cere un restringimento spastico, da parte dell’ orifizio uterino. 

Questo restringimento sopravviene come uno strozzamento spastico in¬ 
torno al collo, durante la estrazione nella posizione del bacino, e questa eve¬ 
nienza è singolarmente pericolosa per la vita del feto. In questo caso però 
la sede del restringimento non è l’orifizio esterno, ma l’orifizio interno del- 
1’ utero, e le incisioni in questo orifizio potrebbero facilissimaraente menare 
a gravi lesioni collaterali. Io quindi non ritengo per giustificata questa indi¬ 
cazione della dilatazione cruenta dell’ orifizio uterino. 

L’ esecuzione tecnica dell’operazione è molto semplice. Secondo i principi 
odierni dell’antisepsi, con buona assistenza si opererà possibilmente mettendo 
completamente allo scoperto il campo dell’ operazione, e solo in caso di ne¬ 
cessità con la guida di una mano. Nel primo caso si rende accessibile la 
porzione cervicale o nella posizione laterale del Sims, per mezzo di uno spe¬ 
colo a valve, tirando in dietro la parete vaginale posteriore, o nella posizione 
dorsale, dilatando la vagina, per mezzo di una leva laterale. Dopo ciò si 
disinfetterà la vagina e la cervice, con soluzione all’ acido fenico od al subli¬ 
mato, e con un bisturi bottonato, o con una lunga forbice ricurva verso un 
angolo, si farà una -incisione con le branche smussate, verso ambedue i lati 
dell’ orifizio, uterino, a diversa profondità. Sono perfettamente superflui in 
questa oporazione gli strumenti costruiti all’uopo, e conosciuti' col nome di 
isterotomi. Quando l’assistenza non è sufficiente, disponendo la paziente sul 
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letto trasversale, dopo la conveniente disinfezione della vagina e de’ genitali 
esterni con la guida della mano si eseguirà l’operazione, introducendo da 
prima 1 indice della mano sinistra attraverso l’orifizio uterino nel canale cer¬ 
vicale, verso il lato sinistro, ed applicando il dito medio all’esterno, sulla 
cervice. Sulla guida di queste due dita si introdurrà poi una forbice con una 
branca all interno, con l’altra all’esterno, in corrispondenza della sede di 
ambedue le dita, e si farà l’incisione. NeJlo stesso modo, con la guida del- 
1 nidice e del medio della mano destra, si farà anche un’incisione a destra. 

. , MoJtl ’ vece della incisione bilaterale, preferiscono di fare molti tagli 

in diverse direzioni radiali, oppure, oltre a’due tagli verso destra e verso 
sinistra, preferiscono anche di. fare due tagli all’innanzi ed all’indietro. 

Noi preferiamo le incisioni laterali, perchè, quando effettivamente accade 

la lacerazione ulteriore del tessuto, al di là degli angoli del taglio, il pe¬ 
ricolo per la vescica od il peritoneo sembrerà maggiore nel caso della direzione 
sagittale del taglio. 

i i » , ■ ^ in prima linea dalla estensione del 

tessuto patologico, che dà occasione all’operazione; in nessun caso la inci¬ 
sione dovrà sorpassare la inserzione vaginale. 

Nella atresia, o nella cosiddetta conglutinazione dell’orifizio esterno, e 
inoltre nel caso di stenosi tanto elevata, da non permettere la penetrazione 
perfino di un bisturi o della lama di una forbice attraverso il collo dell’u¬ 
tero, si dovrebbe eseguire la incisione trasversale nella regione dell’orifizio 
con un coltello molto panciuto. Non sarà poi superfluo di menzionare in 
questo luogo che la conglutinazione non è identica con la effettiva atresia; 
in quei casi che si sono indicati con questo nome si tratta piuttosto di una 
straordinaria piccolezza dell’orifizio, che per la distensione della parete cer¬ 
vicale anteriore , per^ opera della parte fetale che discende , si trova molto 
indietro. Quando si è accuratamente messa in libertà la cervice, si vede il 
piccolo orifizio in forma di un punto, e lo si tocca benissimo anche col dito. 
In siimi caso sarebbe errore d’incidere la parete cervicale anteriore, colla 

idea che si debba stabilire artificialmente in questo punto 1’ orifizio che 
manca. 

, Tra S 1 incidenti cattivi che possono verificarsi in questa operazione, si 
e menzionata la emorragia dalla ferita della incisione ; questa però è ve¬ 
ramente rara. Essa può essere imponente soltanto dopo 1’ uscita del feto : 
solo nel carcinoma cervicale possono le emorragie, come io più volte ho ve¬ 
duto, raggiungere una pericolosa gravezza, anche prima che finisca il parto, 
ragione di più perchè in questo caso , solo allora si eseguano le incisioni ’ 
quando per esse si può ottenere l’ampiezza e la estensibilità della cervice, 
necessarie per lo sgravo immediato. Dopo lo sgravo, queste emorragie ven¬ 
gono sicuramente arrestate, con qualche punto di sutura bene applicato (ti¬ 
rando in giù la cervice). La ulteriore lacerazione della cervice costituisce un 
secondo inconveniente non disprezzabile della utero-stomatomia. Questa la- 
cei aziono si verifica quando il tessuto rigido o la cicatrice si estende sulla 
cervice al di là de’limiti della incisione; in questo caso quindi la causa della 
ulteriore lacerazione non si è riposta nella operazione, poiché senza di essa 
le lacerazioni sarebbero accadute almeno alla stessa profondità, naturalmente 
nella supposizione che fosse stato possibile uno sgravo senza incisione. 

Finalmente per lo passato si temeva molto la infiammazione dell’ utero 
e sue circostanze, come conseguenze cattive di questa operazione, ma oggi¬ 
giorno, che abbiamo imparato a conoscere ed evitare le cause della infezione 
questi incidenti hanno perduto i loro pericoli. 

Che la cura consecutiva a questa piccola operazione debba essere rigo- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. pjn 
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rosamento antisettica, non ha bisogno al giorno d’ oggi d’ essere più men¬ 
zionato. 

Solo nel caso d’incisioni singolarmente profonde, o quando queste fossero 
state prolungate da lacerazione, per evitare la formazione dell’ectropio e le 
emorragie, sarebbe indicata la riunione immediata delle ferite da taglio e ri¬ 
spettivamente lacere, dopo il parto. 

Letteratura. Si riscontrino i capitoli rispettivi dei trattati dell’ Holil, 
SchrOder e Spiegelberg. 

Per la isterostomatomia fuori della gravidanza, veggasi l’articolo Dismenor¬ 
rea e la sezione: stenosi del canale cervicale, nell’articolo Utero. 

p ' SCIIAUTA. 


Isterotomia, v. Parto cesareo, e Laparo-isterotomi a. 

Istinto sessuale inverso. Quando il molto speri montato Casper clas¬ 
sificò quei singolari individui che hanno tendenze sessuali verso persone 
dello stesso sesso, in due categorie, cioè in quelli presso i quali questa ten¬ 
denza è acquisita ed effetto di soprassaturazione nei piaceri sessuali na¬ 
turali, ed in quelli in cui questa tendenza è congenita e sintoma di uno 
stato psicopatico, gli si obbiettò che questo vizio sessuale era molto diffuso 
nell : antichità , presso i Greci ed i Romani , ed oggigiorno lo è ancora in 

Oriente, e che non era punto malato di mente quel grande romano che il 

mordace spirito popolare chiamava non solo “ Omnium mulierum vir „, ma 
anche “ Omnium virorum mulier „, e che piuttosto la circostanza che egli 
peccava in ambedue le direzioni , depone contro ogni base psicopatica dei 
suoi eocessi. Se ora la ipotesi del Casper venisse combattuta, in tal caso 
il parto di quell’anonimo, che si nascondeva sotto il nome di “ Numa Nu- 

mantius „ e per una serie di anni, con innumerevoli scritti volanti di 

nomi strani (“ Vindex „ “Vindicta,,, “ Inclusa “ Formatrix „, “ Gladius fu- 
rens ,,, “ Ara spei „, “ Memnon ,.), si sforzava di conquistare il dritto di 
esistenza e di immunità ad un grande gruppo di individui , che del resto 
si era abituati a conoscere come voluttuosi o ributtanti , sarebbe stato 
tanto meno adatto a scuotere la credenza al decadimento morale dei suoi 
protetti. Numa Numantius, che più tardi si svelò come il “ privato do¬ 
cente e già magistrato di Hannover „ K. H. Ulrichs , nella sua dot¬ 
trina dell’ “ istinto sessuale maschio-maschile „, introdusse molta sistema¬ 
tica, e sottrasse ad essa ogni base, non solo per le sue ributtanti declama¬ 
zioni , ma piuttosto perchè egli spiegò un intero quadro di sessi , ai quali 
egli , secondo la sua abitudine , attribuì nomi di suono poetico, ma efìetti- 
vamente senza senso (Urninge, dioninge, urano-dioinge). Ma fin da che nel 
congresso dei giuristi di Monaco ( 18G7 ) con la sua proposta di revisione 
del codice penale tedesco, in favore della soddisfazione sessuale contro na¬ 
tura , ebbe suscitata la generale indignazione, si ammutolì la sua musa , o 
con essa sembrò ohe fosse cancellata per sempre dall’ordine del giorno la 
quistione da lui combattuta. Ma due anni più tardi questa quistione doveva 
essere, almeno in parte, ripresa, certamente piuttosto nel senso del Casper. 
Dopo che era rimasta inconsiderata una osservazione gittata dal GRIESINGER 
nella sua ultima lezione sulla nevropatia di un individuo , nel quale ‘ ad 
ogni occasione si esaltava l’istinto sessuale verso il proprio sesso „ ; tosto 
dopo pubblicò il Westphal un trattato, nel quale , sulla base di due casi 
che riguardavano persone di ambedue i sessi , egli disegnò a ten ^nza 
congenita dell’istinto sessuale, con la coscienza della morbosità del a 
stessa, come fenomeno principale di questo stato, da lui primieiamen-e vo 
garizzato nella scienza come “ istinto sessuale inverso „ (“ contrare bexua- 
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lempfindung ed in questo egli dava la preferenza alla detta denomina¬ 
zione , perche in essa sarebbe espresso “ che non sempre si tratta contem¬ 
poraneamente dell’istinto sessuale come tale, ma anche solamente di una 
sensazione, alla quale , per la sua intima essenza, sarebbe estraneo il 
proprio sesso „. Sebbene in ambedue i oasi lo stato mentale dei rispettivi 
individui non era punto normale (follia circolare ed imbecillità istero-epilet- 
tica), pure il Westphal prende occasione di considerare a torto 1’ istinto 
sessuale inverso, come sintoma di uno stato psicopatico, e nel certo pro¬ 
posito di non interessare le posteriori osservazioni , sostituisce ad esso il 
concetto più generale e più comprensivo dello stato nevropatico. Altri 
casi pubblicarono lo Schmincke (1872), Scholz (1873), Gock (2 casi 18751 

f“™ (2 oasi 187G )> Westpiial (1876), Sterz (4 casi 1877), Tamassia 
(1878) Xrafft-Ebwg, Hollànder , Anjkl, Kirn, Starr, Kelp. Anche a 
noi e noto il magistrato elevato, attualmente già pensionato, ohe, laborioso 
ed attivo, ma sempre in se rivolto, evitava ogni rapporto col sesso femmi¬ 
nile, fino a che molte querele contro di lui, presso il magistrato locale, su¬ 
scitarono il sospetto che si avesse a fare con un uomo estremamente avvi- 
lito od ammalato. Egli aveva cioè il vizio di afferrare le parti sessuali deo-li 
uomini che lo visitavano per ragioni d’uffizio, e d’incitarli a toccare le sue. 
Einoggi poi si son descritti relativamente pochi casi, ed anche questi non 
offrono un quadro unico; molti ancora tra essi dovrebbero forse eliminarsi 
per ritornare alla originaria denominazione del Westpiial. Anche in ri- 

raro in ogui caso, si dividono 

gli osservatori in due gruppi : gli uni seguono 1’ opinione del Westpiial 
considerandolo come nevropatico; gli altri pretendono incondizionatamente 
che esso debba ritenersi come psicopatico. Sebbene ambedue le opinioni pos¬ 
sano sostenersi con argomenti , pure — specialmente sotto il rapporto me¬ 
dico legale—noi riteniamo utile di riguardare l’istinto sessuale inverso come 
un fenomeno nevropatico, fintantoché s’ incontrano casi, nei quali esso si 
mostra , nonostante l’assenza di altre aberrazioni psichiche. Del resto questa 
controversia la consideriamo come poco importante : nel senso psichiatrico 
pei che nessuno ancora ha presentato il fenomeno in parola come una specie 
morbosa indipendente, e quindi, in ogni caso speciale, si deve sempre cer¬ 
care il morbo principale ; nel senso medico-legale poi, quella quistione non 

ha del resto alcuna importanza, poiché in questi oasi si deve espressamente in- 
dividualizzare. 

Aon può punto dubitarsi , e ]a giornaliera esperienza oi apprende che 
lo aberrazioni nell’istinto sessuale, non solo s’incontrano negli ammalati di 
m-rvi e di mente, ma anche negl’ individui, nei quali non può dimostrarsi 
veruna alterazione delle funzioni psichiche, nè un’anomalia di sorta nei centri 
nervosi. E certo inoltre che noi troviamo quelle alterazioni più frequente¬ 
mente nella sene degli ultimi, anzi che noi primi. Se ora prescindiamo dalla 
sodomia, che, sebbene non possa scusarsi dal punto di vista morale, pure, 
secondo la nostra esperienza, principalmente in terraferina, può almeno spie¬ 
garsi come surrogato dell’ uso sessuale naturale , eppoi, specialmente nelle 
grandi città, noi abbiamo a fare con una quantità di pederasti attivi e pas¬ 
sivi , le cui abitudini noi potremmo riferire a qualunque altra causa , o 
non considerarle solamente come un fenomeno nevropatico o psicopatico. 

In favore di ciò depone anche la circostanza che nei sopradetti casi di 
istinto sessuale inverso, nei quali si dimostrò la presenza di un sostrato 
patologico, non era a parlarsi di un effettivo esercizio della pederastia. Il 
Casper però è andato troppo oltre, in quanto che egli, nella maggior parte 
degli individui, ha considerato lo istinto sessuale anormale, come sintoma di’ 
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uno stato psicopatico; giacché, sebbene debba ammettersi che il numero degli 
individui, affetti dall’istinto sessuale inverso, sia molto maggiore di ciò che 
farebbe supporre la piccola cifra de' casi finora descritti, e, come giustamente 
osservava il Westpiial, verrebbero certamente alla cognizione del medico solo 
dopo una eventuale abolizione del rispettivo paragrafo del codice penale, pure 
questa cifra è immensamente più piccola, in paragone del gran numero dei 

pederasti. _ . , 

Per ciò che riguarda poi le aberrazioni dell’ impulso sessuale ne malati 

di nervi e di mente, noi seguiremo l’opinione del Krafft-Ebing , il quale 
la riguarda come un “ segno degenerativo funzionale del sistema nervoso cen¬ 
trale e tanto più ampiamente in quanto che perfino il Westphal mette 
l’istinto sessuale inverso in un certo nesso con uno dei più importanti rap¬ 
presentanti degli stati degenerativi psichici , cioè con la Maral insanity■ I 
oasi che appartengono a questa classe di manifestazione pervertita dell’ istinto 
sessuale, il Krafft-Ebing li divide in due gruppi : secondo che esista vera¬ 
mente la tendenza sessuale alle persone dell’ altro sesso, ma questa tendenza 
si soddisfi in modo inverso, o secondo ohe esiste la ripulsione per 1 altro 
sesso, e l’istinto sessuale verso le persone del proprio sesso. Nel primo 
gruppo novera il Krafft-Ebing i casi, ne’quali la voluttà ha accumulato lo 
assassinio, 1’ antropofagia, la profanazione de’ cadaveri ; nel secondo gruppo 

i veri casi d’istinto sessuale inverso. 

Noi dovremmo ampliare i limiti nel primo gruppo , e noverare in esso 

un caso che abbiamo avuto occasione di osservare. Alcuni anni or sono, nella 
Galizia occidentale, esisteva una setta religiosa, fondata da un incolto for¬ 
naio, la quale proclamava sè stessa, come lo Spirito Santo, risultante di tre 
persone, Gesù, Maria e lo Spirito Santo, e che doveva costituire il nuovo 
trino Dio della giustizia, al Dio trino della misericordia, fino allora ammesso. 
Una delle massime della nuova branca religiosa, consisteva in ciò, che, abo¬ 
lito il coito, veniva introdotta poi l’onanismo non solo da parte dell uomo su 
sè stesso, ma esercitato anche sulle donne appartenenti alla setta. Un rego¬ 
lamento dettagliato, ordinava le quistioni come, con chi, quando e quante 
volte dovesse esercitarsi il triste vizio. Il fondatore procedeva con esempi, e 
continuò la sua missione in segreto, per qualche tempo, fino a che un atten¬ 
tato posto in iscena da lui e da’ suoi aderenti nella cattedrale d. Tarnow, 1° 

portò in caroere, e di là al manicomio. Si constatò che il fondatore della ieli¬ 
sione soffriva del delirio della trasformazione del sesso; per molti anni eg ì 
accusava un senso di pressione negli ipocondri, quando egli, gravido di due 
feti ed impaziente, vide che per favorire al suo sgravo occorrevano niente di 
meno che i profeti Elia ed Enoch. - Dopo messo al sicuro il fo “ dator ®> “ 
apostolo da lui mandato imparò i principi del maestro, fintanto ohe dopo un 
disturbo religioso che egli fece accadere durante la meditazione nella chiesa 

parrocchiale di Biala, passò nelle carceri, e divenne oggetto dl rl ®^ oh ® “ 
dico-legali. Era questi un giovine di 25 anni, nel quale non poteva» > dirno 

strarsile disposizioni ereditarie con sicurezza, ma che cresciuto in 00Ddlz 
anormali, abbandonato precocemente all’onama, caduto in melanoolia e a 
preda ai’pensieri di suicidio, fino a che, quasi guanto da quel fondato^ di 

religione, 

visse per lungo tempo in comune domicilio con alcuni seguaci della setta, e 
tutta ^a, r sua^ occupazione consisteva nell’esercitare la mutua .nania con 
queste donne. Nè prima nè con queste donne egli aveva eser^ato il co , 
e neanche vi si sentiva portato, ma nel manicomio locale, solo con la carni 
eia di forza potette impedirgli di continuare 1’ onanismo. Io ho trovato un 
caso molto spiccato di Moral insanity, associato ad un pervertimento de 


» 




ISTINTO SESSUALE INVERSO 


445 


istinto sessuale, sebbene questo non aveva niente di comune con l’istinto 

lTcenzfa e to m dT S0 ' ammalat ° più tardi ’ a ^esta della sua famiglia, venne 
licenziato dal manicomio, ma si servì della libertà, per amputarsi regolar¬ 
mente il pene, ed allora, di nuovo, passò nel manicomio locale. 

nehe in questo caso dunque la manifestazione pervertita dell’istinto 
sessuale era fenomeno parziale di uno stato degenerativo; tanto più sembra 
il vero istinto sessuale inverso sia poggiato su di un simile stato. Que- 
sto fenomeno suole essere raro ma però esso è anche degno d’attenzione, 
sotto il rapporto medico-legale. Certamente si è creduto (Stare) che lo 
istinto sessuale sullo stesso sesso,,, secondo il codice penale tedesco, 
sia senza pena perche ,1 § 175 di esso punisce veramente “ la tendenza 
preternaturale tia persone di sesso maschile o dell’uomo con gli animali 
con la carcere, ed eventualmente con la perdita de’diritti civili; ma siccome 
ne motivi della relazione e detto : “ il paragrafo sostiene le pene espresse nel 
codice penale prussiano contro la sodomia e la pederastia, così sotto il nome 
d impulso preternaturale, non potrebbe intendersi l’istinto sessuale inverso 
poiché esso non poggia veramente su di una ripulsione contro 1’ altro sesso ed 
una tendenza sessuale anormale verso il proprio sesso, ma si esplica al più 
nella, mutua onama ed abborre la pederastia. A nostro modo di vedere però 
dalla citata proposizione del § 175 non segue punto che il cosiddetto istinto 

sessuale sullo stesso sesso debba andare impunito, ed inoltre i casi, come 
quelio da no! menzionato, di un alto impiegato, debbano essere considerati sotto 
id 1/4 del codice penale tedesco (le azioni illecite, commesse dagl’ impie¬ 
gati con persone contro le quali essi debbono condurre una ricerca - gene¬ 
ralmente non soltanto legale — o che si sono affidati alla loro superiorità). 

seco “ do 11 codice Penale attualmente in vigore, le manifestazioni 
dell istinto sessuale inverso vengono indubitabilmente punite, secondo il S 129. 
(azioni illecite con persone dello stesso sesso), anche quando ambedue i colpe¬ 
voli siano di sesso femminile, mentre le donne, secondo ii codice penale 
tedesco, effettivamente resterebbero immuni. Il progetto austriaco di un nuovo 
codice penale, sotto questo riguardo, (§ 190, 189) segue perfettamente i det¬ 
tami del tedesco. L importanza forense dell’istinto sessuale inversó sarebbe poi 
tanto maggiore se consideriamo che in ogni singolo caso debba trattarsi della 
responsabilità del rispettivo individuo, la quale a priori si è messa in qui- 
stione, perche questo stato si considera come un sintonia degenerativo. Sul 
medico legale grava quindi l’importante còmpito di esaminare in ogni caso 
speciale lo stato mentale dell’incolpato, poiché anche quando l’onanismo mu¬ 
tuo tra persone dello stesso sesso debba andare immune di pena , questo 
sintonia risveglia per lo più il sospetto ohe noi abbiamo a fare con un am¬ 
malato, anche quando è divenuto oggetto di esame, non 1’ eccesso sessuale 
istesso, ma un altra azione illegale. Per la ricerca valgono i principi a’quali 

il pento deve attenersi nella esplorazione dello stato dubbio del corpo e 
delia mente. 

Letteratura: Casper-Liman, Prakt. Handb. der ger. Medicin. I, pag. 181.- 
Gnesmger, Archi,; fùr Psych. I, pag. 651. - Wcstphal, Ibid. Il, pag.73-108.- 

k o- t>of C p lb , id ' * n ’ P a £; 225. — Scholz, Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 1873, II, 
Wo«+ 21 k i G n r0hlV fur Ps y° h - V > P a S- 564. — Servaes, Ibid. VI, pag. 484.- 

T-imass^ 1 ’ P- Id ' V1, P a £;. 620 - ~ Stark, AlJg. Zeitschr. f. Psych. XXXIII, pag-. 209.- 
I amas sia, Rw. sper . di fren. e di med. leg. 1878, fase. 1. — Kraff t-E b ing, Gericht- 

ual 69 SyC E° P -HoJ 6 ?’ Ì rchÌV f ' Psych ‘ 1877 > P a g- 291 5 Lelirb - d - p syeh. I, 
cflu n, n "’ Lehrb. d. ger. Med. pag. 188. - Schule, Handb. d. Gei- 

esuankh. pag 115. - Hollànder, Ein Beitrag zur Lehre von der contraren Sexual- 

voifdPr U n ng V 1 ff * Q Wie T m c ed - Zt Z- 1882 > Nr - 37-40. - Sterz, Beitrag zur Lehre 
von der contraren bexualempfindung. Jahrb. f. Psych. Ili, pag. 211. - Kelp Contràre 

Sexualempfindung, Allg. Zeitschr. f. Psych. XXXV2I.-K r f ff t-Ebi ng Zur'contrton 
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Sexualempfindung in klinisch-forensischer Hinsicht. Ibid. XXXYI1I. — Kirn, Ueber 
die klinisch-forensisclio Bedeutung des perversen Sexualtriebes. Ibid. XXXIX. —Anj el, 
Ueber eigenthiimliche Anfalle pervcrser Sexualerregung. Archiv f. Psych. XV, 2. Heft. 

p L. Bltjmenstok. 

Istricismo (da hystrix , porco spino), v. Ittiosi. 

Itterizia. Ictcrus , Morbus regius , morbus cirquatus , aurigo ì jaundice 1 
ridere. L’itterizia è, per sè stessa, un sintomo di malattie, non una malattia. 
Essa dimostra la sua presenza per una più o meno diffusa ed intensa co¬ 
lorazione gialla della pelle e delle congiuntive, per un’ urina ora più forte¬ 
mente, ora più debolmente colorata in giallo-bruno, e che produce una schiuma 
gialla agitandola , por le evacuazioni per lo più scolorite grigie e dure, e 
finalmente per un rallentamento per lo più evidente del polso. 

Storia e Patogenesi. Dai più antichi tempi della tradizione medica sino 
ad oggi trovasi un filo non interrotto di osservazioni e spiegazioni dell’ it¬ 
terizia, che, secondo il variare delle opinioni che ciascuno si formava intorno 
all’attività del fegato nell’officina dell'organismo, ed al processo di produ¬ 
zione della bile, percorse tutti i possibili gradi intermedi, dall’influenza do¬ 
minante della dottrina Galenica, sino alla completa noncuranza di un Para¬ 
celso e van Helmont. Notizie più precise al riguardo si trovano nell'eccel¬ 
lente prospetto storico delle “ Malattie del fegato „ del Erericiis e nei 
libri di storia della medicina. 

Oggi la quistione dell'origine dell’itterizia sta in questi termini: Nelle 
circostanze ordinarie la bile si raccoglie dai minimi e dai piccoli dutti bi¬ 
liari nel dutto epatico, e passa, con la interposizione della cistifellea e del dutto 
cistico, nell’intestino, per il condotto coledoco. Quivi essa compie il suo com¬ 
pito fisiologico, rivolto essenzialmente (?) a riassorbire i grassi e ad impe¬ 
dire la putrefazione, dopo di che essa scompare per la maggior parte in una 
maniera non ancora ben conosciuta; e solamente in piccole quantità si può 
scoprire nelle fecce e forse anche nell’ urina. Sinora nessuno ha potuto di¬ 
mostrare 1’ esistenza della bile o dei suoi componenti caratteristici nel sangue 
umano, in circostanze ordinarie *). Appena ora in un modo qualunque viene 
ostacolato od interamente impedito il passaggio della bile nell’intestino, sia 
esperimentalmente, sia per processi patologici (e qui è di poco rilievo la na¬ 
tura di questo ostacolo, ed il sito di esso può trovarsi in ogni punto del 
sistema delle vie biliari, od internamente, o esternamente ad esse) allora 
si manifesta l’itterizia, la cui intensità varia secondo la più o meno com¬ 
pleta chiusura e la distensione dei condotti biliari interessati. Allora la. pres¬ 
sione nei dutti biliari diviene maggiore che quella contemporanea nei vasi 
sanguigni del fegato; la bile passa nel sangue, ed il suo pigmento, si depo¬ 
sita in parte nei tessuti, in parte viene eliminato per 1’urina, assieme a a 
maggior parte degli acidi biliari , mentre il rimanente viene pioja ì men 
già prima scomposto nell’organismo. È chiaro che si verifica lo stesso pro¬ 
cesso anche se per altre cause la pressione del sangue nei vasi diminuisca 
talmente da diventare inferiore a quella di secrezione normale dei dutti biliari, 
e l’una e l’altra causa possono anche manifestarsi assieme. A ciò dimostrare 
è stato presentata anche una prova sperimentale dall’ Heideniiain , c 6 c l ’ 
mostrò l’itterizia prodursi per abbassamento di pressione nella vena porta. 

L’ittero, che nasce in una od in altra maniera, viene chiamato itteio 


*) L 1 II am ni or sten considera 1’ urobilina corno, un componente costante dei 
siero di sangue di cavallo; non la potè però dimostrare nel sangue umano. Il Dra¬ 
go n do rf trovò gli acidi biliari nelle urine non itteriche. 
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per riassorbimento o fìnn + no-on^ r „ • . 

itterizia riconosce questa origine? ' a mdbSlma parte dl tuttl 1 oasi di 

Vi e intanto un altro gruppo di en<d in nni ■ » 

delle cause or ora citate, l’itterizia quindi hn ri q * )U ° scoprire ne ssuna 

disfacimento “ prodotti normali di 

.irrs f rrr 

blle ’ 6 ly estl so “° appunto , casi da tenersi qui iu considerazione n 
” P“ =-™ inrpeditt il deflusso, attrav.J i datali" Sul” 
t ino caso abbiamo dinnanzi, secondo le apparenze esterne, un ittero di as 
sorbimento per ostruzione meccanica dei datti biliari. La differenza intanto 

■ ln -,° 10 ’ ° 0 noù abljiamo da fare qui con un ritorno nel sangue della bile 
gltant0 ’ maoon un accumulamento del pigmento biliare risp. delle sue fasi 
preformatine, non uscito dal sangue. Ma poiché l’opinione che il fegato ^ 

soltaiX^VeT 6 - 01 ' 6 ha m ° lt0 ! P1Ù fondament ° ohe non quella che esso serva 

ris ce il teor a deir itte" P *° ^ f SCrezÌOne ’ cosl ic questi casi si prefe- 
iiaoe ia teoria dell ittero per riassorbimento. 

°, 2 ' , Nel sangHe esistono certe preformazioni dei componenti la bile che 

veSo m S e neT nSOn ° fabbl ' ÌOatÌ ’ lel ^ ^ in ° erti patolog t- 

Part6 0 del tUtt0 - bile- e prò. 

stnH 0 ,! 0 ^ 611 ^ ?’ La bÌl6 ’ arrivata normalmente nell’intestino, dopo essere 
stata assorbita dal sangue, non viene distrutta normalmente, ma circola nei 

vasi come tale, o nei suoi singoli componenti. È chiaro che ciò può essere 
pure rZTnsTffic - e]aho ™ zio ™ delle masse biliari 'normali, o 

Iunkel avveìire J pohcholia )■ Una policholia può, secondo il 

sanguigni dentro il 7°^ qUa c d ° P61 ' abnorme disfacimento dei corpuscoli 
sanguigni dentio il fegato si formano quantità anormali di bilirubina cosl 

che si avvera <L già nel fegato, essendo libero il dutto biliare un pas 
biffria).' Plgm0nt ° blllare nei vaài ed una escrezione per Purina (biliru- 

0 emnfnl- quest r i ] casi ven g° no compresi sotto il nome di ittero sanguigno 

tendo i fiZe Z 0 '" 0 7™"» d68ÌgnarIi ^tero antepatogeno , V 
gli organf Noi ” ^ lare ' **? DOn nasce llel fe S ato < essere formato in tutti 
fueste veduìl g T° ded ‘ care P a ™le intorno all’ammissibilità di 

stiofe da tanto tT”'' ■ rit6niam0 di secondaria importanza la qui- 

.sÒlata romnar Tf -° S1 vlvamente ventilata, relativa alla contemporanea o 

Zni cheTe ZZ PIgment ,° °. degliaoidi bd ^i nell’urina , e le conclu- 
Perchè se da ia0vano P 61 la diagnosi di un ittero epatogeno od ematogeno. 

penante da “ S0OV6rta degli acidi ^ari Zi’urina è cosa di- 

pendente da esercizio nelle ricerche chimiche, e il numero dei casi di itte- 

con prese nza di pigmento ed acidi biliari, cresce presso gli scrittori! in 

il -, e 


448 


ITTERIZIA 


misura che cresce la loro abilità nelle analisi , dall’ altra parte però la to¬ 
tale assenza, nei casi indubitabili di itterizia per assorbimento, è stata più 
volte constatata da C. Leumann. 

Per ciò che riguarda la formazione nel sangue dei componenti la bile, 
di cui parlammo nella prima ipotesi , essa è stata dimostrata più che in¬ 
verosimile dalle ricerche del Leumann ( assenza dei componenti della bile 
tanto nella vena porta che in tutto il sangue) e da quelle del MOLESCHOTT 
e Kunde, i quali, dopo l’estirpazione del fegato nelle rane, non potettero tro¬ 
vare alcuna traccia dei componenti della bile nel sangue, esaminato molto 


tempo dopo l’operazione, come anche dalle osservazioni patologiche, in cui, 
sebbene esistesse una completa degenerazione delle cellule epatiche e man¬ 
casse la secrezione della bile, non comparì nè l’itterizia nè pigmenti biliari 
nell’urina. (Frericiis, Haspel). Si potrebbe bensì far valere 1’ opinione del 
Bamberger , che pochi grammi di sangue di rana non bastano per dimo¬ 
strare la sostanza ricercata, e che in generale la quantità di essa nel sangue 
è troppo piccola per potersi ritrovare con gli attuali mozzi d’ indagine. E 
questo modo di vedere guadagna anche più importanza dal fatto che, secondo 
le nuove ricerche del Tappeiner, è stata dimostrata la presenza degli acidi 
biliari nel chilo, con sicurezza però solo nei cani. Qui si tratta soltanto di un 
prodotto di riassorbimento della bile versata nell’ intestino. Come stanno le 
cose ora, dobbiamo credere fermamente all’attività secretoria del fegato, o 
negare assolutamente la preesistenza nel sangue dei componenti la bile. 

Molto meglio è fondata la seconda opinione sopra esposta. Difatti si 
riesce a produrre la secrezione di un’ urina contenente pigmento biliare, me¬ 
diante una intiera serie di rimedi, che, penetrati nel circolo sanguigno, 
sciolgono i corpuscoli del sangue e ne liberano la sostanza colorante. A questi 
appartengono : i sali degli acidi biliari (FreriCHS), le soluzioni di emoglobina 
(Kùhne), le grandi quantità di acqua (Hermann), il cloroformio e l’etere (No- 
tiinagel) . La stessa cosa può avverarsi naturalmente nei vecchi stravasi di 
sangue, e qui prima dal VlRCHOW, e più tardi anche dall' Iìoppe, sono stati 
notoriamente trovati in antichi stravasi sanguigni, agli orli Iella placenta e noi 
liquidi cistici, dei cristalli (chiamati dal Virchow, di ematodina), la cui identità 
con la bilirubina, che è uno dei pigmenti biliari, fu per la prima volta assodata 
dal Jaffé. Per contrario il Funke e Zenker trovarono la presenza degli stessi 
cristalli negli antichi residui di bile; il Valentiner preparò dei cristalli di ema- 
toidina dai calcoli biliari polverizzati. Lo Sciiwanda riuscì a segregare dall’urina 
degl’itterici, cristalli che mostravano le forme caratteristiche della bilirubina, 
(che cristallizza in due forme), e dell’ematoidina. Finalmente il Neumann trovò 
cristalli di bilirubina noi sangue di un bambino di tre giorni, morto proba¬ 
bilmente per soffocazione. Sulla provenienza del pigmento biliare da quello 
dei corpuscoli del sangue, (l’emocromogeno), non vi può essere adunque piu 
alcun dubbio. Non è detto però sogli autori sopracitati, oltre del pigmento, 
abbiano trovato anche acidi biliari nell’ urina. In tutti ì casi i fatti sopra 
citati sono di gran lunga sufficienti a stabilire la possibilità di un ittero 
ematogeno, sebbene anche qui non si sia giunti ad una perfetta sicurezza, poi¬ 
ché si dovrebbe sempre ancora dimostrare, come nota il VlRCHOW, l’identità 

della vera itterizia con la choluria prodotta esperimentalmeute. 

Resta ancora a volgere uno sguardo sulla terza teoria dell’ incompleta 
trasformazione della bile, arrivata dall’intestino nel sangue, ed ivi circolante. 
Questo modo di vedere fu messo in campo dal Frericiis, quando, assieme 
allo Stàdeler, riuscì ad ottenere, dall’azione di acido solforico concentrato sul a 
bile senza colore, cromogeni che mostravano un cambiamento di colore, simile 
a quello della reazione del Gmelin. Secondo questa opinione un certo grado di 


1 





ITTERIZIA 


449 


ossidazione degli acidi biliari dovrebbe esser collegato con la formazione dei 
pigmenti biliari, che poi brucerebbero ulteriormente, in presenza di una suffi¬ 
ciente quantità d’ ossigeno; e nel caso contrario verrebbero eliminati. A fa¬ 
vore di questa tesi parlerebbe il fatto della presenza dell’itterizia nelle ma¬ 
lattie che vanno unite ad una diminuita attività degli organi della respira¬ 
zione, per esempio nella pneumonite, o in quelle che influiscono sui processi 
di trasformazione ed ossidazione del sangue, come nella piemia, nell’infezione 
putrida, ecc. Si pervenne a produrre l’itterizia anche per iniezione di grandi 
quantità di acidi biliari nel sangue. Lo Stàdeler intanto si è trovato co¬ 
stretto a sconfessare l’identità di quei croniogeni con i pigmenti biliari, ed 
a riferire la produzione dell’ittero, per mezzo della iniezione di bile scolorata 
nel sangue, alla sopradetta proprietà dissolvente degli acidi biliari sul san¬ 
gue. Iffitta questa teoria non ha potuto trovare molta eco, e non potrà esser 
meglio discussa se non quando si sarà più istruiti che ora sugli ultimi de¬ 
stini della bile. Noi vogliamo del resto far osservare che il Frericiis mette 
1 itterizia, nata in questo modo, nel numero degl’ itteri per assorbimento. A 
noi sembra più giusto e più chiaro di contarla fra gl’itteri ematogeni, per¬ 
chè , in fin dei conti, l’origine del pigmento si crede che avvenga nel 
sangue e non nel fegato. 

Sintomatologia. L’itterizia può avere tutti i diversi gradi della 
scala dei colori esistenti fra un leggiero giallo citrino, sino al più intenso 
giallo-bruno-scuro (Melas icterus). La pelle di tutto il corpo, comprese le 
congiuntive oculari , è sempre colorata nello stesso grado, e tutte le parti si 
colorano simultaneamente , o almeno in brevissimo tempo, ed in questo caso 
la testa ed il collo sono fra i primi. Non si conoscono casi bene accertati di 
itterizia in una sola metà del corpo, o a macchie. La temperatura del corpo 
è normale ed oltre passa in più o in meno i limiti naturali solo in seguito 
a complicazioni. L’intensità del coloramento dipende in parte dalla costituzio¬ 
ne della cute; in gran parte però dalla natura della causa prima, e dalla 
durata della malattia. L’urina mostra una colorazione bruna, che nell’acme 
della malattia sta straordinariamente in proporzione con la colorazione della 
cute, con un accenno più o meno al giallo o al rosso e, agitata , dà una 
schiuma gialla. Senza che subisca alcuna alterazione in quanto alla sua 
quantità, essa è sempre di reazione acida, è limpida, senza albumina, dà poco 
sedimento, od in quest’ultimo vi sono urati ed epiteli renali colorati in giallo 
(Frerichs), cilindri ialini colorati o gialli e spesso con granuli ed epiteli 
dell’istesso colore (Nothnagel). 

Le più imporianti mescolanze estranee sono date dai componenti della 
bile e propriamente dai pigmenti e dagli acidi biliari. Per iscoprire i primi 
si usa la reazione del Gmelin, che si fonda sulla trasformazione della bili¬ 
rubina in altre materie coloranti, per l’azione di sostanze ossidanti, p. es. del¬ 
l’acido nitrico nitroso. Nel punto in cui le due soluzioni, quella di materie 
coloranti biliari e quella di acido nitrico, si toccano , la bilirubina subisce 
diversi gradi di ossidazione , presentando uno spettro, che dal rosso va al 
verde, passando pel violetto e il bleu. Praticamente si fa scorrere con molta 


precauzione 1’ acido nitrico sull’ orlo del bicchierino a calice, in cui è stata 
versata l’urina in una quantità presso a poco eguale. Il Neubauer usa un mi¬ 
scuglio di acido solforico e nitrico. Il BrAcke mescola l’urina con un po’ di 
acido nitrico, perchè prenda una colorazione leggermente verdastra, aggiun¬ 
gendovi dopo acido solforico concentrato. Quest’ultimo, scendendo sul fondo 
del bicchiere lascia vedere al suo limite i diversi colori. Il Rosenbacii ha ap¬ 
portata una piccola modificazione, a questo processo, consistente nel filtrare 
1’ urina, bagnando poi con una goccia di acido nitrico il filtro ancora umido, 


Eulenburg — Diz. cncidopcdico. Voi. VII. 
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ai cui bordi compariscono i colori. La reazione del Gmelin ordinariamente non 
avviene subito, ma soltanto dopo un certo tempo. Qualche volta non riesce 
in generale tanto chiara. E ciò, secondo il Prussack, è in rapporto con la 
temperatura propria dell’ammalato, per modo che ogni innalzamento di essa 
al di sopra del normale favorirebbe la reazione; dietro le nostre osservazioni 
non possiamo confermare quest’ asserzione. La reazione del Huppert (consi¬ 
stente nel precipitare 1’ urina con latte di calce , aggiungere acido solforico 
concentrato al precipitato alcalino, nel tubo da saggio, riscaldare lievemente 
sino alla colorazione verdognola; dopo di che, con l’aggiunta di alcool, com¬ 
parisce uno splendido verde smeraldo) ha il vantaggio di scoprire quantità 
minime di pigmento; secondo il Fudakowsky però , non è sufficiente per tutti 
i casi. Il Gerhardt consiglia di agitare 1’ urina con cloroformio e di mesco¬ 
lare 1’ estratto cloroformico con olio di trementina ricco di ozono e con poca 
liscivia di potassa diluita. La soluzione acquosa si colora in verde per la 
formazione di biliverdina. 

La constatazione degli acidi biliari era per lungo tempo possibile soltanto 
mercè un processo complicato fondato sull’isolamento de’ medesimi. Lo Stras- 
sburg ha indicato un metodo poggiato sulla reazione del Pettenkofer per 
scoprire direttamente nell’urina gli acidi biliari. Si mescola Purina con zuc¬ 
chero di canna e si filtra. Asciugato il filtro, bagnandolo con una goccia di 
acido solforico concentrato, in questo punto, dopo circa un quarto di minuto, 
appare una bella colorazione violetta, che presto diviene rosso-porpora e che 
arriverebbe a scoprire con sicurezza sino a 0-03 milligrammi di acidi biliari. 

Il modo di comportarsi degli altri componenti'dell’urina, e dell’urea in 
ispecie, non è stato ancora esaminato metodicamente ed in modo da potersene 
fidare; ciò nonostante, secondo le indicazioni che abbiamo finora (specialmente 
del Jacobs) sembra che nella sua secrezione non avvenga alcun cambiamento, 
che si possa attribuire all’ itterizia. L’ urina diviene giallo-bruna anche per 
l’aggiunta di rabarbaro e santonina, e propriamente rosso-bruna. Non dà 
però schiuma gialla e, con Paggiunta di soda caustica, diviene rosso-sangue. 
Difficilmente un occhio appena esercitato ne può venire ingannato. 

Delle altre secrezioni, il sudore, il latte, (P. Francke, Brigiit, Gorup- 
Besanez) , gli sputi pneumoniei contenenti fibrina, (i cosidetti sputi verdi 
d’erba) e il contenuto delle cavità sierose contengono sempre pigmenti biliari, 
sebbene in piccolissime quantità. Di leggieri si comprenderà che anche il plasma 
sanguigno contiene pigmenti biliari; e per conseguenza le donne itteriche pos¬ 
sono partorire bambini anche itterici, quando P itterizia dura da molto tempo 
nella madre, e il più spesso da non meno di quindici giorni ; fatto que¬ 
sto che devesi distinguere dalla comune itterizia de’ neonati. Il siero che si 
separa dal sangue coagulato degli itterici è giallo. Nel muco, nelle lacrime, nella 
saliva e negli sputi catarrali, non si sono potuti constatare pigmenti biliari.Con 
le fecce non viene espulsa per nulla la bile, o in piccolissime quantità. E per 
questo esse sono di un colorito bianco-grigiastro, argillose, dure, spesso in 
maggior quantità e di odore nauseante. Quanto meno e ostacolato il deflusso 
della bile, tanto più questi fenomeni tendono a scomparire e a ripristinarsi 
le condizioni normali. I reni sono in primo luogo le vere porte per cui 1 or¬ 
ganismo si libera del pigmento sovrabbondante, mentre .le secrezioni sopì a 
citate rappresentano soltanto una parte secondaria. 

A questi sintomi, che rappresentano per così dire il nucleo dell’itterizia, 
bisogna aggiungere un’altra serie di fatti consecutivi, che non ritornano rego¬ 
larmente, se così si vuole, e sono i seguenti. Quasi sempre si trova negli 
itterici un malumore più o meno pronunziate, disgusto, sgarbatezza ne bam¬ 
bini, una maniera burbera, una facile irritabilità, congiunta con stanchezza, 
dolori di capo e della spina ed anche leggiere vertigini. Dei disturbi più giavi 
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dello spirito, apatia, coma, e dall' altra parte deliri maniaci ecc. ne parle¬ 
remo quando si tratterà dell’itterizia grave. Una rara e caratteristica anomalia 
delle attività sensoriali e propriamente del senso della vista è il veder tutto 
giallo, la Xantopsia, che prima si considerava dipendente dalla colorazione 
in giallo dell’ umore acqueo (Fr. Hoffmann), ma poi fu riconosciuta come un • 
sintomo nervoso, a causa della sua apparizione incostante e variabile. Vi è 
quasi sempre un rallentamento del polso, che può arrivare sino a 40 e per¬ 
fino a 20 pulsazioni, senza una speciale alterazione nel carattere del polso. 
La causa, come sappiamo, bisogna cercarla nell’ influenza che esercitano gli 
acidi biliari su’ gangli del cuore o non sul vago, come prima il Rohrig e più 
tardi W. Legg dimostrarono. È frequente inoltre un prurito della pelle, molto 
molesto e spesso fortissimo, e se ne ritiene come causa l’irritazione che pro¬ 
duce il pigmento, che si deposita sulle origini de’ nervi sensitivi. Il Bam- 
berger e Graves osservarono perfino delle eruzioni di orticaria; noi stessi 
abbiamo osservato un caso di erpete circinnato. Tra questi casi devesi pure 
annoverare lo xantelasma, descritto dagli autori inglesi (WlLSON, WlCKHAM 
Legg), consistente in placche o macchie di un giallo pallido, che compaiono 
anzi tutto sulle palpebre, ed anche in altri punti della pelle, sulla mucosa 
della bocca, ecc. Si avvertono pure dolori al fegato, ora diffusi, ora circo- 
scritti e di varia intensità, secondo la causa dell’ itterizia ; possono però anche 
del tutto mancare. La digestione può essere pure perfettamente normale, lo 
appetito buono e la lingua netta. Molto frequenti sono però anche i sintomi 
di un catarro gastrico acuto o cronico ; e non mancano quasi mai disturbi 
della digestione intestinale. Ed in questo caso si manifestano per lo più fla¬ 
tulenza, stitichezza, pienezza e pesantezza del corpo, gonfiezza ; vi sono però 
anohe de’casi pubblicati (Graves, Stores e recentemente Herz), in cui, mal¬ 
grado vi fosse una grave itterizia e le fecce fossero completamente decolorate, 
la defecazione aveva luogo regolarissimamente. 

La celerità con cui nasce l’itterizia è varia secondo i casi. Debbono pas¬ 
sare tre o quattro giorni prima che, legato il dutto coledoco, si possano tro¬ 
vare, prima nel siero e poi nell’urina, i pigmenti biliari. Ne’casi d’ittero per 
riassorbimento avverrà probabilmente lo stesso anche nell’ uomo. Vi sono dal- 
1’ altra parte osservazioni ben controllate, da cui si è visto che l’itterizia si 
è prodotta quasi momentaneamente nelle agitazioni dell’animo, e Sidney Rin- 
ger racconta il caso di un ragazzo di otto anni che, esposto al freddo, dive¬ 
niva subito itterico, mentre, portato in una stanza calda, egualmente presto 
impallidiva di nuovo. 

Noi ora daremo schematicamente uno sguardo alle cause che possono 
produrre l’itterizia, tenendoci alle cose brevemente dette innanzi: 

A. Ittero epatogeno. 

a) Impedimenti al deflusso della bile, che hanno la loro 
sede nel decorso de’dutti biliari e dentro di essi. 

1. Catarro dei dutti biliari. 

2. Ulcerazioni della mucosa ed occlusione successiva per cicatrizzazione. 

3. Incuneamento di corpi estranei (calcoli biliari, parassiti). 

4. Difetto congenito dei dutti biliari. 

b) Restringimento o chiusura de’dutti biliari per pressione 


esterna: 

5. Neoformazioni e tumori dentro o fuori del fegato. (Nel fegato : 
tumori carcinomatosi, sarcomatosi, tubercolosi, sifilitici, ecc., cisti d’idatldi ; 
fuori di esso poi rigonfiamenti e tessuti cicatriziali, che circondano i tronchi 
biliari o per es. vi crescono dentro dall’intestino, glandule linfatiche della 
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capsula del Glisson gonfiate, aneurismi, coprostasi nel colon trasverso, pres¬ 
sione dell’ utero pregno. 

6. Alterazioni dello stesso tessuto del fegato (ascessi infiammazione 
interstiziale del fegato, fegato grasso, atrofia gialla acuta). 

7. Iperemia de’ vasi epatici con una pressione sui minimi duttolini 
biliari (fegato noce-moscata). 

c) Abbassamento tale della pressione dei vasi epatici da 
essere al di sotto di quella de’ dutti biliari. 

8. Malattie di cuore, de’vasi, neurosi, ittero de’neonati (?) 

B. Ittero ematogeno. 

9. Agitazioni dell’ animo. 

10. Attossicamenti (per etere, cloroformio, cloralio ; morso di serpenti, 
(fosforo ?), piemia, febbre puerperale). 

11. Travasi sanguigni traumatici. Ittero de’neonati. 

C. Casi di dubbia provenienza da attribui rsi probabilmente al¬ 
l’itterizia per riassorbimento. 

12. Tifo, tifo ricorrente, intermittente, erisipela, pneumonia. 

13. Mestruazione e gravidanza. 

Da questo quadro si vede chiaramente che, secondo la causa fondamen¬ 
tale che la produce, l’itterizia può essere d’importanza assolutamente e straor¬ 
dinariamente diversa. E per questo nè sulla durata, che può essere di giorni 
e di anni, nè sulla prognosi, può dirsi qualche cosa concernente l’itterizia 
come tale. Tutto dipende qui dal processo fondamentale , ed il compito 
della diagnosi dell’ itterizia (espressione falsa, non abbisognando l’itterizia per 
sè stessa di alcuna diagnosi speciale, perchè parla da sè) sta nel cercare 
appunto quest’ultimo. E così si comporta l’esito. E scomparendo la malattia 
con la soppressione del momento causale, allora le fecce si colorano di nuovo, 
le defecazioni divengono regolari, il sangue e 1’ urina perdono il pigmento 
biliare, e tutti gli altri tessuti riacquistano il primitivo loro colore, secondo 
1’ altezza del loro scambio della materia. Altrimenti essa finisce con la morte. 
E se questa non è una conseguenza ulteriore della sofferenza fondamentale, 
ma è prodotta, nel senso stretto della parola, dalla ritenzione di bile, allora 
o il cessare della funzione del fegato conduce alla cachessia generale e di¬ 
sturbi nervosi (attossicamento colemico), o l’impedimento del circolo della vena 
porta conduce ad emorragie dello stomaco e dell’ intestino, all’idropeascite e 
. all’anasarca. Poiché da una parte dall’allargamento e spesso dalla distensione 
ampolliforme de’dutti biliari, prodotta dall’accumulamento della bile, viene 
per conseguenza 1’ usura meccanica e l’atrofia del tessuto del fegato e la com¬ 
pressione sui rami della vena porta; dall’altra le cellule epatiche restanti, 
imbevute di bile, perdono il loro potere e si disfanno in un detrito finamente 
granuloso. Si formano infiammazioni più o mono circoscritte, si ha lo sviluppo 
secondario di ascessi; e può perfino prodursi rottura sulla superficie del fegato 
con peritonite circoscritta o generale. Malgrado ciò è più probabile che, nel 
caso or ora citato, (sospensione delle funzioni del fegato), quella che produce 
la morte non sia la cessata attività a produrre la bile, ma quella di formare 
lo zucchero. Non è stato ancora bene specificato se l’intossicazione colemica 
nasca per penetrazione di bile nel sangue, o per accumulamento in esso dei 
prodotti che dovrebbero essere manifatturati nel fegato allo stato anormale. Lo 
Harley trovò che l’iniezione di 035 grammi di glieocolato di soda nella vena 
femorale di un cane produceva la morte di esso, (sotto convulsioni) ; L’Al- 
bers vide le rane assalite da crampi e convulsioni dopo un assorbimento 
sottocutaneo di piccolissime quantità di acidi biliari ; il Erericiis ed altri 
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non potettero osservare nessuna influenza reale. Il fatto più importante dal¬ 
l’altra parte è che gli animali superiori, (le rane eccettuate), sopportano la 
estirpazione del fegato dal circolo sanguigno, nelle migliori condizioni da ses¬ 
santa a novanta minuti, e che poi muoiono sotto convulsioni. 

Anatomia patologica. In tutti i casi di ittero per assorbimento, in 
cui vi è impedito deflusso della bile, le cellule epatiche e più di tutte quelle 
situate attorno alla vena centrale, si trovano imbibite di pigmento che si 
ammassa ordinariamente in zolle e schegge di colore oscuro, tra il grigio ed 
il rosso-bruno; ed anche i nuclei ne sono colorati. La superficie di un taglio 
di fegato è bruna, bruno-giallastra o verde, le pareti de’ dutti biliari sono for¬ 
temente colorate in giallo, e questi ultimi ectasici, ed in casi estremi ulcerati 
od ispessiti nelle loro pareti e pieni di muco incolore, mescolato con poca bile. 

Il parenchima poi è atrofico, molti brandelli cadono in detrito, i tessuti inter¬ 
stiziali sono ingrossati, i vasi compressi e gli altri fatti secondari or ora nomi¬ 
nati sono in maggiore o minor numero. Oltre del fegato, anche i reni sono 
imbevuti in parte nel loro parenchima di bile, per modo che esternamente 
appariscono quasi verde oliva, e sul taglio giallo-rossastri ; negli epiteli e 
nel lume de’canalini uriniferi si trovano ammassate molte zolle di pigmento. 
Nell’epidermide la materia colorante si deposita a preferenza negli strati più 
profondi ; quindi il tessuto adiposo, le superficie delle cavità sierose, il con¬ 
nettivo, i vasi, le ossa si colorano dippiù, mentre invece le cartilagini ed il 
tessuto dentario di meno. Anche i muscoli acquistano un riflesso giallastro 
a causa della colorazione del perimisio. Scopo dell’autopsia è di indicare il 
punto in cui esiste l’impedimento meccanico al decorso della bile. E ciò ap¬ 
punto è difficile in alcuni casi d’ ittero catarrale. Generalmente la mucosa 
del dutto, in vicinanza del suo sbocco, e quella dell’intestino anche in vi¬ 
cinanza di questo sbocco si trova gonfiata e l’apertura chiusa da un turacciolo 
di muco ed epiteli ; queste alterazioni possono però mancare, e tuttavia, 
come dimostrò il ViRCHOW, osservi stato, durante la vita, un otturamento 
catarrale; o il catarro può aver la sua sede, come lo dimostrò I’Ebstein, 
non ne’dutti biliari più grossi, ma invece ne’ piccoli e ne’ minimi. Il ViRCHOW 
fa notare l’inconveniente che spesso dopo la morte non si possono più rico¬ 
noscere gli ingrossamenti infìammatorii molto importanti, che esistevano in vita, 
e come punto d’ appoggio alla sua asserzione, cita 1’ ingrossamento edematoso 
de’dutti biliari e l’allargamento dogli altri dutti, mentre al contrario si re¬ 
stringe o almeno resta normale il lume della porzione intestinale, e cita pure * 
la pallidezza di quest’ultimo. 

Noi trattiamo qui, per una ragione ben plausibile, di una sola forma del¬ 
l’itterizia, rimandando per ciò che riguarda le altre forme a’ capitoli rispettivi. 

Producendosi un ittero catarrale senza complicazioni, pochissime sono le 
novità dipendenti dal momento causale da aggiungersi allo schema fattone 
prima, poiché qui nel fatto i sintomi da attribuirsi all’itterizia realmente non 
vengono nè alterati nè ingranditi dal catarro, e sebbene 1’ ittero catarrale, 
preso nel vero senso della parola, devesi considerare come un fatto consecu¬ 
tivo al catarro intestinale,' od a quello de’ dutti biliari, e perciò se ne dovrà 
trattare ne'capitoli rispettivi (v. malattie de’dutti biliari) pure, confon¬ 
dendosi comunemente a torto Pitterò con Pitterò catarrale, è necessario di 
dirne qui qualche cosa. Della sintomatologia già abbastanza abbiamo par¬ 
lato, tratteremo solo della diagnosi, prognosi e terapia. Manifestandosi 
con i sintomi del catarro gastroduodenale disturbi digestivi, mancanza d’ap¬ 
petito, lingua sporca, dolor di capo, malessere generale , defecazione irre¬ 
golare, leggieri dolori nella regione ipocondrica e specialmente nella destra, 
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la serie di tutti questi sintomi dura da quindici giorni e quattro settimane, 
scomparendo appena il catarro si è dileguato in circostanze adatte. 

L’ ittero catarrale più volte fu osservato con tanta frequenza nello stesso 
tempo da parlarsi perfino di epidemie. Queste colpiscono però gli individui che 
vivono negli stessi rapporti esterni, per esempio i soldati, ed hanno sempre 
una benigna soluzione. Sebbene questi numerosi casi d’itterizia avessero molta 
analogia con le epidemie di malattie contagiose o miasmatiche, in essi però 
manca interamente il caratteristico trasporto di una sostanza infettiva che 
si riproduca nell’organismo ammalato o si generi all’esterno di esso. Dalla 
più parte degli autori che osservarono siffatte epidemie (Decaisne, Fròhlich, 
Seggel) esse vengono attribuite a cause climatiche o dietetiche. Lo Stitzer 
soltanto vide una piccola epidemia casalinga in cinque persone , ed egli l’at¬ 
tribuisce ad un canale di discarico otturato con sostanze organiche in putre¬ 
fazione, ed il LùRMAN (Ber liner Klin. Wochénschrift, 1885, Nr. 2) osservò nel 
personale della compagnia per azioni “ Weser „ in Brema una epidemia che 
si concatenava in modo cosi evidente con la rivaccinazione degli operai, 
allora intrapresa, da non lasciare quasi nessun dubbio circa una connessione 
etiologica tra l’inoculazione e 1’ ittero. 

Dobbiamo anche qui fare un cenno dell'ittero * dei neonati. Sotto 
questo titolo si comprende 1’ itterizia che in molti neonati apparisce poco 
tempo dopo la nascita (uno a due giorni) per poi dileguarsi in sei o sette 
giorni , facendo ordinariamente il proprio decorso senza alcun disturbo pel 
bambino. Devesi però riflettere che non ogni itterizia dei neonati appartiene 
al processo chiamato XOL~ sgoxyjv icterus neonatorum o neogonorum. Anche 
nei neonati si possono avere le stesse o almeno la maggior parte delle cause 
che la producono negli adulti, ed allora in nessun modo si può pronunziare una 
prognosi favorevole. Il ViOLET vorrebbe che per distinguerla si chiamasse it¬ 
terizia presso il neonato, ( icterus ad neogonum). Il vero ittero dei neonati, 
che si trova nella maggior parte doi casi, e che ha un decorso assolutamente 
benigno senzar alcun mezzo terapeutico, fu olassificato, ora fra gl’itteri ema¬ 
togeni , ora fra gli epatogeni. Pietro Frank lo considera come uno stato 
d’irritazione della cute prodotto dall’ azione dell’ atmosfera sulla sensibilità 
della pelle; il Morgagni vorrebbe che fosse considerato come una ritenzione 
nel sangue dei componenti della bile, come conseguenza della caduta del cordone 
ombelicale e della cambiata nutrizione. L' opinione del Frericiis, che dopo 
* la nascita la pressione del sangue diminuisca e che per conseguenza entri 
della bile nel sangue, è stata combattuta dal Porack e ZWEIFEL specialmente 
dal punto di vista che nella massima parte dei casi non si avverò per nulla 
una diminuzione continua della pressione sanguigna. Altri vogliono renderne 
responsabili grimpedimenti meccanici, la strettezza o le contrazioni anormali 
del dutto epatico, l’accumulamento del meconio ecc. Molto più probabile è la 
opinione che qui si tratti di un ittero ematogeno, che si forma per disfacimento 
di una gran parte di corpuscoli sanguigni dopo la caduta del cordone ombelicale. 
E questo è stato direttamente dimostrato daìl’HAYEM ed Hélot nei casi di ri¬ 
tardata caduta del cordone ombelicale. Qui in tutti i modi si avvera un riem¬ 
pimento anormale di sangue nei vasi del bambino, e proprio in questi casi, 
secondo lo ScuCcking, l’itterizia sarebbe frequentissima. Potrebbe però, anche 
senza tutto ciò, prodursi l’itterizia in tutti i casi in cui l’escrezione dei corpu¬ 
scoli disfattisi fisiologicamente non va di pari passo con la produzione di 
pigmento, da questi attivata. L’ittero dei neonati avrebbe con ciò l’impor¬ 
tanza relativa di un mezzo terapeutico, con l’aiuto del quale ! organismo si 
libera di ciò che sovrabbonda in einatoidina. Questo modo di vedere è stato 
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già da tempo accentuato dal VlRCHOW e negli ultimi tempi specialmente dal 
Violet. Un’opinione più conciliante è quella del Zweifel e B. Sciiul'IZE i 
quali credono ad una emorragia dei capillari o ad un ristagno sotto la cute 
tra i tessuti e più tardi ad una scomposizione, del pigmento del sangue. Ma, 
come il Violet obbietta, non si tratta di una ecchimosi ma soltanto di una 
iperemia capillare, nè la pressione sofferta dalla pelle può spiegare il colora¬ 
mento giallo delle mucose , per esempio del cervello , nè per nulla poi gli 
acidi biliari trovati dal Birch-Hirschfeld nel liquido del pericardio. In tutti 
questi casi trovasi costantemente nell’urina il pigmento rosso e quello gial¬ 
lo-dorato del sangue, o sparso diffusamente o granuloso e cristallizzato, pig¬ 
mento già descritto nel 1847 dal VlRCHOW. L’ urina non dà alcuna rea¬ 
zione di bile, ed in essa si sono ricercati sinora invano gli acidi biliari. Le 
fecce hanno la colorazione biliare normale, e il legato e libeio ditteiizia. Nei 
tre casi, fra i 198 dal Poracii esaminati che contenevano bile nell’urina, si 
trattava adunque evidentemente di un ittero epatogeno (ad neogonum). 

La diagnosi dell’ittero catarrale si basa sui sintomi sopra citati e 
sull’ assenza di quelle condizioni che producono l’itterizia, e di cui abbiamo già 
parlato. E qui principalmente viene in campo la possibilità di escludere i tumori 
e le altre neoformazioni e degenerazioni del parenchima epatico, parassiti, cal¬ 
coli biliari, attossicamenti, ecc., intorno a cui si parlerà più diffusamente 
trattando delle malattie de’dutti biliari. Ciò non è difficile, avendo ri¬ 
guardo a* sintomi propri a questa itterizia, in alcuni casi però è appena pro¬ 
babile o addirittura impossibile. 

E perciò, allora soltanto devesi pronunziare una prognosi favorevole, 
quando con tutta sicurezza si può dimostrare la natura catarrale dell’ittero, 
mantenendosi però sempre in una certa riserva, perchè la forma più deleteria 
di tutte le malattie del fegato, l’atrofia acuta gialla , può conservare per 
giorni, e anche per settimane intere, l’aspetto di una semplice itterizia ca¬ 
tarrale. 

Terapia. Le indicazioni terapeutiche sono le seguenti: 1. Combattere 
il catarro delle vie intestinali e biliari regolando nel miglior modo la dieta, 
cibando gli ammalati di carne magra, cibi vegetali, evitando i grassi e tutte 
le vivande grasse, somministrando loro rabarbaro, aloe, amari (quando v’è 
diarrea anche ipecacuana con oppio) in infusi o in pillole, e con enteroclismi 
quando vi è ristagno di fecce nelle parti inferiori dell’intestino. (Il Krull rac¬ 
comanda le iniezioni da uno a due litri di acqua ad una temperatura fra 12 
e 18°). 2.° Allontanare dalla porzione intestinale del dutto epatico quel tu¬ 
racciolo di muco ivi formatosi, il che è possibile con la stimolazione della 
peristalsi intestinale, che si ottiene co’mezzi sopra citati e co’sali medi, ed 
in seguito anche mediante una forte pressione meccanica delle dita sulla cisti¬ 
fellea piena, come è stato tentato dal Gerhardt, e promuovendo la contrazione 
del dutto biliare con la stimolazione elettrica. Il Geriiardt collocò a questo 
scopo uno degli elettrodi di un apparecchio d’induzione sulla regione della 
cistifellea, l’altro di contro a destra vicino alla colonna vertebrale, ripetendo 
la faradizzazione per tre giorni consecutivi. 3.° Allontanare la bile dal san¬ 
gue, per il quale scopo debbonsi prendere in considerazione in parte le vie 
di uscita naturali, attivandole con l’aiuto de’diuretici e de’diaforetici, e in 
parte la stimolazione dello scambio della materia per mezzo dei bagni, del mo¬ 
vimento regolato e dei tonici. 4.° Produrre la secrezione di una bile per quanto 
più è possibile liquida e scorrevole, il che si ottiene nel miglior modo con 
l’aiuto delle acque minerali e propriamente con quelle di Karlsbad, Marienbad, 
Kissingen, Homburg, Vichy, Ems, Neuenahr ecc. Queste sorgenti, oltre che 
pel loro contenuto di soda e sali medi, agiscono anche perchè, bevute in gran 
quantità, diluiscono il sangue. Quali de’rimedi sopra citati, ed in quali dr- 
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costanze bisogna a preferenza usarli, dipende naturalmente dalle condizioni 

individuali. Volendo dare prescrizioni al riguardo si correrebbe il pericolo di 

cadere nel rutinario. Per notizie più precise sulla terapia v. Malattie dei 
dutti biliari. 

Letteratura: >) W. Legg, An inquiry into thè cause of thè slow pule in jaun- 
dice. Proceed, of thè Boy. society. 1876. Nr. 169. - *) 0. Rosenbach, Zur Untersu- 
chung desHarnes auf Gallenfarbstoff. Centi-albi. 1876. Nr. 1. —», J. Ja-obs, Beitrag 
zur Kenntmss dee Icterus mit besonderer Berueksichtigung der Harnausseheidung. 
Vrrohow’» Archiv. LX1X, pag. 487. - *) E. Krull, Zur Beliandlung dea Icterus catar- 
rlialis. Berliner klm. Wochenschr. 1877. — 8 ) H. Notlinagel, Ilarncylinder bei Icterus. 
Deutsches Archiv fiir klin. Med. XII, pag. 326.-®) C. Gerhard!, Ueber Icterus 
gastro-duodenahs. Volkrnann's Sammlung klin. Vortrage. Nr. 17 und Heilung dea Icterus 
durch Taradisation der Gallenblase. Berliner klin. Wochenschr. 1878._ 7 ) A. Wer¬ 

nie li, Ueber Icterus nach Anwendung von Chlofalhydrat. Deutsches Archiv fur klin. 
Med. XII. pag. 82. K ) Lotze, Fall von todtlicliem Icterus in Folge congenitalcn 
Defectes der Gallenausfùhrungsgangc. Berliner klin. Wochenschr. 1876. - 9 ) Virchow, 
Ueber das Vorkommen und den Naclnveis des hepatogenen, besonders des catarrha- 
lischen Icterus. Virchow’s Archiv. XXXII, pag. 117. - “>) E. Leyden, Beitrage zur 
Pathologie des Icterus. Berlin, Hirschwald 1865. - “) Schivali da, Ueber Gallenfarb- 
stoffe aus dem Harn eines Icterischen. Wiener med. Wochenschr. 1365. — 12 ) Prussak, 
Ueber die Abwesenheit der Gmelin’schen Reaction auf Gallenfarbstoff im icterischen 
Harn. Centralbl. fùr die med. Wissensch. 1867, Nr. 17. — l3 ) Huppert, Kleinere Mit- 
theilungen pliysiol.-chem. Inhaltes Archiv der Heilkunde. Vili, pag. 331. - u ) Neu- 
mann, Eine Beobachtung uber spontane Abscheidung von Bilirubinkrystallen aus 
dem Biute und den Geweben. Archiv fur Heilkunde. Vili, pag. 170. - 15 ) Neumann, 
Ueber das liàufige Vorkommen von Bilirubinkrystallen im Biute der Neugeborenen 
und der todtfaulen Fruchte. Archiv fùr Heilkunde. IX, pag. 40. — 16 ) Naunyn, Bei¬ 
trage zur Lehre vom Icterus. Reichert’s und du Bois’ Archiv. 1868, pag. 401. - 17 ) S i d- 
noy Ringer. The pecuhav effect of colti on tlic capillari/ circulation and seevetion of 
bile. Med. Times 1808. Nr. 916. — 18 ) C. Lehmann, Biclrag til Imerem om Gnlost. Uge- 
skrift for Laeger. VI. Nr. 24. - 10 ) Fudakowsky, Ueber die Anwendung der Spec- 
tralanalyse zur Diagnose der Gelbsuclit. Centralbl. fùr die med. Wissensch. 1869. 
■^ r * — 20 ) Hei denhai n , V eitere Beobachtungen betreffend die Gallensecretion. 

Studien des physiol. Institutes zu Breslau. 4. Heft, pag. 226. — 21 ) Budd, Diseases of 
thè liner. 2. Ed., pag. 458. - 22 ) Iiarley, On jaundice, pag. 22.- 23 ) Elliotson, Prìn- 
ciples and Practice of Medicine , pag. 102. - 21 ) John Ben ce, St. Georges Hospital 
Reports. 1866, pag. 193. — -•’) Bamberger, Krankheiten des chylopoétischen .Sy¬ 
stems, pag. 516. — 26 ) H as pel, Maladie de V Algérie. I, pag. 2 62. - 27 ) M. Hermann, 
De affectu sanguinis diluti in sccretionem urinae. Diss. Berlin 1859. — 28 ) Frerichs, Kli- 
nik der Leberkrankh. Braunschweig 1858. — 29 ) Frerichs, Archiv fùr Anatomie und 
Physiologie von Mùller. 1856, pag. 59. - Kùhne, Virchow’s Archiv. XIV, pag. 338.— 
31 ) Nothnagel, Berliner klin. Wochenschr. 1866. — 32 ) Jaffé, Virchow’s Archiv. 
XXIII, pag. 192. — ,,:J ) Punk e, Lehrb. der Physiologie. I, pag. 246. — 34 ) Valentiner, 
Gùnzburg’s Zeitschr. fùr klin. Med. IX, 1858. — 35 ) Strassburg, Modificirte Petten- 
kofer’sclie Probe. Pflùger's Archiv fùr dio gesammte Physiologie. IV, pag. 461. — 
• 10 ) Herz, Wie lange kann ein Mensch leben bei vollstàndigem Verschluss der Gal- 
lenwege nach dem Dami ? Berliner klin. Wochenschr. 187 7. — 37 ) Violet, Ueber dio 
Gelbsucht der Neugeborenen. Inaug.-Diss. Berlin 1880. — 38 j Matthes, Ueber Icterus 
epiciemicus. Inaug.-Diss. Berlin 1880. — 30 ) Fròlich, Ueber Icterusepidemien. Deut¬ 
sches Archiv fùr klin. Med. XXIV, pag. 394 (siehe hier die Literatur). — 40 ) B. S. 


— ) j-l. v nuiiuw , uenei tue paLnoiogiscnen r'igmeiue. vircnow s Arcmv. i, 

pag. 3 7 9. — 43 ) Porak, Sur V ictère des nouveau-nés etc. Revue mensuelle de méd. et 
de chirurg. 1878. Nr. 5, 6, 8. — 44 ) Lépine, Sur la numération des globules rouges chez 
V enfant nouveau-né. Société de biolog. 1876. 12 Fóvr. — A. Gross, Zur Casuistik des 
liàmatogenen Icterus. Berliner klin. Wochenschr. 1881, Nr. 13. — A. Kunkol, Ueber 
das Auftreten verschiedener Farbstoffe im Harn. Archiv f. patliolog. Anatomie. LXXIX, 
pag. 455. — Bircli-Hirs chfeld, Ueber die Entsteliung der Gelbsuclit neugeborener 
Kinder. Virchow’s Archiv. LXXXVII, pag. 1—38. — E. Stadelmann, Zur Kenntniss 
der Gallenfarbstoffbildung. Archiv f. exp. Path. und Pharm. XV, pag. 237—263. — 
C. Gerhardt, Einige neue Gallenfarbstoffreactionen. Sitzungsber. der pliysikal.-me¬ 
die. Gesellschaft in Wùrzburg. — Affanassiew, Ueber Icterus und Hamoglobinu- 
rie etc. Zeitschr. f. klin. Med. VI, pag. 281 — 331. — H. Quincke, Beitrage zur Lehre 
vom Icterus. Virchow’s Archiv. XCV, pag. 125 — 140. 
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Ittiocolla. Colla di pesce. Sotto il nome di ittiocolla, nel senso più ampio, 
s’intende la vescica natatoria de’pesoi, di diverse famiglie ed ordini, allo stato 
di secchezza ; nel senso più ristretto l’ittiocolla è presso di noi la sola ve¬ 
scica natatoria officinale preparata, di molte specie di storioni (.Acipenser 
Sfurio , ordine : Granoidei) delle acque Europeo-Asiatiche (specialmente del mar 
Caspio e del mar Nero, e de’ loro affluenti). 

I pesci più importanti che forniscono l 1 ittiocolla sono : il grande storione, Aci- 
penser Huso L. V A. Stellati!s , Pali., 1’ A. Ruthenus , L., e V A. Guldenstaedtii , Brandt. Le 
vesciche natatorie fresche vengono aperte, lavate e distese sulle tavole, e poi espo¬ 
ste al sole fino al disseccamento. Si fanno disseccare fino ad un certo grado, e cosi 
sono liberate con lo strofinio dal loro tegumento membranoso esterno di un lucido 
argenteo. Dopo di ciò si disseccano completamente, per lo più distese, (vesciche nata¬ 
torie a lamine) più raramente piegate od arrotolate (vesciche natatorie a libro, cir¬ 
colari ecc.). La maggior parte della ittiocolla è fornita dalla Russia ; la più apprez¬ 
zata è quella di Astrachan. 

Una buona ittiocolla è scolorata o quasi, iridescente, trasparente, molto 
tenace e pieghevole, lacerabile secondo il senso della lunghezza, senza odore 
e sapore. Nell’ acqua fredda essa si gonfia omogeneamente, e diventa bianca 
ed opaca ; nell 7 acqua bollente, come pure nell 7 alcool allungato bollente, essa 
sciogliesi quasi completamente. La soluzione ha reazione neutra o debolmente 
alcalina. Con una concentrazione sufficiente, essa, dopo il raffreddamento, da 
una gelatina scolorata, trasparente, e col disseccamento una colla quasi 
senza colore. Una buona ittiocolla fornisce solamente 05 % di una cenere 

rossastra. 

Farmaceuticamente essa appena si adopera più per formare le gelatine 
/1 : 10); per lo più si usa come sostanza conglutinante nella preparazione del 
noto empiastro inglese, Emplustrum An g licauum E . glutinosum, 
Taffetas adhaesivum. 

La metà di una soluzione acquosa d’ittiocolla (1:12) si cosperge con un pennello 
su di un lato di un pezzo di seta fitta (nero, rosso o bianco) convenientemente di¬ 
steso, o dopo ogni spalmamento si fa disseccare ; di poi 1 altra metà della soluzione 
si tratta con lo spirito di vino ed alquanta glicerina, si spalma sullo stesso lato, ed 
in ultimo 1’ altro lato della seta si riveste di un tegumento di tintura di belzuino. 
(Secondo la Farm. Austr. : una soluzione d’ittiocolla in acqua dissiliata [1:20], si 
tratta con alcool al 90 °/ 0 [1 parte] e miele depurato [‘/io] e si spalma su di un lato 
della seta, mentre sull’ altro lato si spalma una mescolanza di tintura di belzuino e 

balsamo peruviano [4:1]). 

n VOGL. 


ittiolo. Prodotto solforato della distillazione delle roccie bituminose (che 
contengono residui di pesci fossili) ottenuto, trattandole con acido solforico 
concentrato e neutralizzazione consecutiva con la soda. È una massa dello 
aspetto di catrame, di reazione debolmente alcalina e di consistenza simile 
alla vasellina, solubile completamente nell 7 acqua, mescolabile in ogni propor¬ 
zione con la vasellina o con gli oli; parzialmente solubile nell 7 etere e nello 
alcool, solubile completamente nella mescolanza di questi due corpi ; di un 
odore caratteristico, che passa solamente nell’estratto etereo, e non già nel¬ 
l’estratto alcoolico. Secondo l’analisi elementare, 1 ittiolo, completamente dis¬ 
seccato sull’acido solforico (secondo l’analisi del Baumann e Schoppen), risulta 
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e corrispondo così quasi esattamente alla formula C 2S H 3C S 3 Na 2 0 ( . — esso è 
quindi il sale di sodio di un acido a quanto sembra bibasico (acido ittiolsol- 
fonicc). L’importanza terapeutica dell’ittiolo sembra che sia posta nel fatto, 
che solo una parte del solfo in esso contenuto stia in combinazione stretta 
con lo zolfo (come gruppo solforoso), un’altra parte invece stia in diretta 
combinazione col carbonio, nello stesso modo come lo zolfo è combinato nei 
mercaptani o ne'solfuri organici. Per la presenza del gruppo solforoso, l’olio 
solforato viene ridotto in una combinazione facilmente solubile nell’acqua ed 
assorbibile, e per ciò si distingue essenzialmente dalle combinazioni organi¬ 
che solforate, per lo passato apprezzate in tarapia, come per es. 1’ olio di 
vino solforato. Per gli esperimenti sugli animali (sui cani che ne tollerano 
senza alcun disturbo 10 —12 grm. , mentre 18 — 24 gnu. al giorno producono 
transitoriamente forti diarree), l’ittiolo viene trasformato nell’organismo in 
prodotti non precipitabili, ed eliminato per la massima parte in forma di com¬ 
binazioni organiche, che contengono strettamente combinato lo zolfo nella forma 
di gruppo solforato; nello stesso tempo anche gli acidi solfoeteroi dell’urina 
subiscono un piccolo aumento. — Siccome i fatti menzionati sembra che giu¬ 
stifichino 1’ applicazione di questo rimedio nella derraoterapia, in luogo degli 
ordinari preparati di zolfo, così 1’ Unna pel primo fece alcuni esperimenti 
nella psoriasi universale inveterata, e poscia in molti eczemi di diversa 
specie, i quali ultimi guarirono tutti in un tempo straordinariamente breve. 
Sugli altri rimedi antieczematosi 1’ ittiolo ha primieramente la preferenza per¬ 
chè spiega in alto grado un’ azione calmante del dolore e del prurito, — in 
secondo luogo anche perchè può combinarsi con i preparati di piombo e di 
mercurio, senza provocare la precipitazione del solfuro metallico. Una pomata 
antieczematosa, composta, estremamente attiva, specialmente contro gli osti¬ 
nati eczemi della cute, è la seguente : litargirio 10*0, fa bollire con aceto 30*0, 
fino al residuo di 200, agg. olio di olive, sugna lavata aa. 100, ittiolo ÌO’O; 
m. f. unguento. — Altre forme di applicazione sono : aggiunta dell’ittiolo alla 
pomata zincobenzoica, nella proporzione del 5 °/ 0 — 20 °/ 0 ; l’ittiolo puro, od 
in forma di nebbia etereo-alcoolica ; o la soluzione nella vasellina o nella 
sugna, porgli adulti nella proporzione del 50—40 °/ 0 , ne’fanciulli del 10—2 °/ 0 , 
anche nel favo e nell’ acne rosacea l’ittiolo si mostrò più efficace degli altri 
preparati di zolfo. — I favorevoli risultati dell’ Unna vennero confermati da 
molti altri osservatori, ed in vario modo ampliati, essendosi fatto uso spe¬ 
cialmente degli eccellenti preparati forniti dalla compagnia dell’ittiolo Cor- 
fi es, Hermann e C. in Amburgo. Questi preparati sono: l’ittiolato di 
ammonio, soluzione alcoolico-eterea di ittiolo (del 10 °/ 0 o 30 °/ 0 ) ; l’ovatta 
all’ittiolo, l’empiastro di ittiolo, il sapone all’ittiolo, come pure 
le pillole d’ittiolo (0-1) e le capsule (contenenti 0*25), destinate per uso 
interno. Oltre che nella dermoterapia, 1’ ittiolo si è adoperato con successo, 
specialmente come “ antireumatico „ nel reumatismo articolare acuto e cro¬ 
nico, nella gotta, nella lombagine, nonché corno antinevralgico nella ischial¬ 
gia, prosopalgia, emicrania, ecc., esternamente ed internamente, (alla dose 
di 0.5 — 1 grm.), ed oggigiorno, in questo campo, appartiene a’rimedi più 
preferiti. Nello stesso modo l’ittiolo si è mostrato eccellente nelle scottature 
di primo e secondo grado. Secondo le ricerche più recenti del Zuelzer, sem¬ 
bra che l’ittiolo, per uso interno, favorisca la formazione delle parti del corpo 
contenenti albumina, e ne limiti la distruzione, dalla qual cosa promanereb¬ 
bero ulteriori indicazioni del suo uso terapeutico, allo scopo di una migliore 
nutrizione negli ammalati deperiti, ecc. 

Letteratura: Unna, Iclithyol. Monatschr. fui* prakt. Dermatologie. Dee. 1882, 
pag. 328. — Schròter, Die Herkunft des Ichthyols. Ibid. pag. 333. — Ackermann, 






ITTIOLO. ITTIOSI 


459 


Mittheilungen uber das Ichthyol. Correspondenzbl. des allg. arztl. Yereins von Thù- 
ringen. 1885, Nr. 8. - Lorenz, Das Ichthyol und seine Bedeutung speciell fiir Mi- 
litar-Gesundheitspflege. Deutsche militàràrztl. Zeitschr. 1885. —- Unna, Ichthyol und 
Resorcin. Dermatologische Studien. 2. Heft, 1886. — Lo stesso, Mittheilungen uber 
Ichthyol von Bauman n und v. Nussbaum, Monatshefte f. prakt. Dermatologie. 
Y 1886. pag. 11. — Lo stesso Die neueren Fortschritte in der Therapie der Haut- 
krankheiten. Aerztl. Vereinsblatt fùr Deutschland. 1885, Nr. 158. — Schweninger, 
Notiz uber das Ichthyol. Charité-Annalen. XI. — Zuelzer, Ueber den Einfluss der 
Ichtliyol-Praparate auf den Stoffwechsel. Monatschefte f. prakt. Dermatologie. V, 1888, 
pag. 12. — J. Zeisler, The use of ichthyol in thè treatment oj skin discase. Chicago 
Med. journal and examiner, Dee. 1886. — v. Nussbaum, Ueber Erysipelas. Allg. 
Wiener med. Ztg. 1887, Nr. 1. - Lartigau, V ichthyol. Progrès medicai. 12. Màrz 

1887, Nr. 11. 

p A» ili• 

lttÌ0SÌ, malattia a squame di pesce. Questa rappresenta una forma spe¬ 
ciale del grande gruppo morboso : cheratosi. Mentre queste ultime vengono 
menzionate in singole forme, (tyloma, clavus), e sotto diversi nomi, peifino dai 
più antichi scrittori, il .sopradetto nome si è volgarizzato solamente fin dal 
secolo passato, primieramente quando venne a conoscenza il rinomato porco¬ 
spino Ed. Lambert e classificato sistematicamente soltanto dal Villan. In¬ 
torno alle forme però che appartengono all’ittiosi, finoggi non si è ottenuto 
un accordo fra i patologi. Fin dal tempo in cui si son considerate decisive le 
condizioni anatomo-istologiche , per la determinazione delle specie morbose, 
la delimitazione, anche più difficilmente, può sostenersi, poiché, dal punto di 
vista anatomico, appunto tutte le cheratosi erano, in sostanza, identiche. Ma, 
tenendo presente V importante aspetto clinico , la forma morbosa può , de 

resto, benissimo limitarsi nel senso seguente. 

Definizione. L’ittiosi, o malattia a squame di pesce, è caratterizzata 

come un’ affezione congenita, ma che, per regola, si sviluppa solamente nella 
primissima infanzia, e che per lo più dura per tutta la vita, nella quale la 
pelle apparisce generalmente secca e ruvida, e disseminata di sottili squa¬ 
mose e laminette, o di spesse placche di epidermide, o di papille cornee. 

Forme. Sintomi. L’infimo grado dell’ittiosi semplice mostra un’im¬ 
pronta tipica, e diversi gradi d’intensità. Quella si riferisce prima di tutto 
alia localizzazione caratteristica, che coincide completamente con quella 
della pnirigine , dapoichè sono colpite a preferenza dalla malattia le parti 
estensorie delle estremità, e precisamente con una intensità crescente dalle 
braccia alle gambe , mentre la cute del poplite , dell’ inguine , della piega 
del gomito e della cavità dell’ascella si mostra dell’aspetto normale, untuosa 

e traspirante. 

Nelle forme più leggiere lo parti estensorie del braccio e della coscia 
sono disseminate di noduli rosso-pallidi, della grandezza di una testa di spillo, 
portano nel mezzo un piccolo sollevamento squamoso, asportato il quale, col 
graffiamento, si mostra un piccolo pelo arrotolato. Questi noduli impartiscono 
alla cute un tatto ed aspetto ruvido, e rappresentano un’affezione conosciuta 
per lichene pilare. Un minimo grado di questa affezione si trova precisa¬ 
mente nella parte esterna del braccio e delle coscia di ogni uomo, special- 
mente nel periodo della pubertà, quando i peli della lanugine cominciano 
a vegetare più energicamente. Nella ittiosi poi il lichene pilare esiste co¬ 
stantemente fin dalla fanciullezza, e spesso, insieme alle estremità, occupa 
anche tutto il tronco, da aversi l’aspetto di una cute anserina stabile (“ Peau 
de Poule „) sembra che questa forma coincida perfettamente con ciò che 
T. Fox, sulla osservazione di un caso, ha chiamato e disegnato come u cci- 

cotrophia folliculorum „. 

Più frequente è quella forma, in cui la superficie cutanea delle estro- 
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mità, prevalentemente nelle dette parti estensore, è coperta di lamelle epi¬ 
dermiche poligonali, della grandezza di uua lente fino a quella di un cente¬ 
simo, di un colorito bianco-sporco, fino al grigiastro, le quali sono fissate 
nel mezzo od infossate in forma di scodella (7. saltellata dello Sciionlejn), 
ma sollevate ai margini, e di uno -splendore trasparente, per la detta tra¬ 
sparenza delle linee e dei solchi della cute, che impartiscono a questa un 
aspetto marcatamente reticolato — 7. nacrée (Alibert), nitida. 

Un aumento maggiore del processo rappresenta la forma della I. ser¬ 
pentina , nella quale le dette superficie cutanee , ed anche quelle dell’ ad¬ 
dome e del dorso, appaiono di un verde grigio, sporche, come se da lungo 
tempo non fossero state bagnate, disseminate di squamette epidermiche più 
spesse, secche e polverose al grattamento; mentre sulle ginocchia e sui go¬ 
miti si trovano ineguaglianze secche, papillari, ed ispessimenti in forma di 
placche. 

In tutti questi punti la pelle è ruvida , secca , non traspirante ; pas¬ 
sandovi sopra con la mano si ha un rumore ruvido, graffiandovi con l’un¬ 
ghia delle dita si desquama una bianca polvere epidermica. Ma nella it¬ 
tiosi non si osserva una marcata desquamazione, come nella psoriasi. 

La cute del volto e del collo apparisce egualmente disseminata di mac¬ 
chie grigio-sporche, secche e squamose, il cuoio capelluto, ricco di forfora, 
(pitiriasi), fornito di capelli sottili, fragili. Le unghie sono spesso screziate 
e fragili. 

La palma della mano e del piede sono, per regola, immuni, ma vi ha 
dei casi nei quali precisamente queste, ed esclusivamente, sono fornite di una 
epidermide callosa, levigata, e di escrescenze cornee, por tutta la vita, I. lo- 
calis. Nello stesso modo queste parti sogliono essere colpite dalla malattia, 
nei suoi gradi più elevati. 

Questo massimo grado della malattia si conosce col nome di Ichthyosis 
hystrix s . Hystricismus. In questo, unitamente ai fenomeni della 7. simjjlex , 
si trovano anche delle callosità spesse, diffuse ed in forma di placche, si¬ 
mili ad una testa di spillo , nella palma della mano e del piede , ma per 
dippiù, come fatto caratteristico, delle papille cornee, in grande quantità e 
fittamente stivate, spesso in una direziono corrispondente al decorso dei nervi, 
cosicché si potrebbe essere molto propensi a riguardare il tutto come un pa- 
pilloma nevrotico, che colpisce molti punti della pelle, tanto più che anche 
le papille pigmentose si associano a questo stato. In un ammalato noi ab¬ 
biamo visto tutto il corpo diviso nella parte mediana, da uua linea pigmen- 
tata bruna, anteriore e posteriore, dalla fronte alla sinfisi, dal vertice fino 
al coccige, e queste strisce si protraevano lungo i nervi cutanei delle estre¬ 
mità, tutte accompagnate lateralmente da vegetazioni papillari, fino all’al¬ 
tezza di 1 cm. Nel caso dell’ atlante dell’ Hebra le papille simili ad un 
zoster scorrono nella direzione dei nervi intercostali. 

Decorso. Nei sintomi della it'ùosi non possono occorrere che poche al¬ 
ternative. Nelle 7. hystrix le grosse squame epidermiche possono cadere ac¬ 
cidentalmente, o sotto i processi essudativi locali ; e anzi si riferisce che, 
con la desquamazione generale, accade una specie di “ mondamento „. Ma le 
squame si sviluppano di nuovo. In un caso 1’Hebra, dopo un grave vaiuolo, 
ha visto una simile desquamazione. Nelle forme di 7. simplex si riceve ap¬ 
punto la impressione di uno scambio organico estremamente torpido, ma però 
di tratto in tratto si modifica il quadro morboso, per la comparsa dell’eczema 
nei punti ittiotici della pelle, come anche nei punti del resto sani, alla cui 
comparsa dà occasione il graffiamento , poiché la 7. simplex è sempre ac¬ 
compagnata da un prurito abbastanza noioso. 
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Anatomia. Molti osservatori hanno tentato risolvere il problema di que¬ 
sta malattia, mediante le ricerche anatomiche e chimiche sulla cute ittiotica 
e sui suoi prodotti di secrezione (epidermide), ma finoggi senza successo. Seb¬ 
bene ben -per tempo venne constatata la ipertrofìa dell’ epidermide e delle 
papille (Rokitansky , Bàrensprung , G. Simon), pure si è creduto respon¬ 
sabile delle potenti croste d’ittiosi un ritardato distacco delle cellule coi nifi.* 
cate, e la causa di questo si è voluta riporre in uno incollamento più forte 
delle cellule epidermiche , per opera di una alterata secrezione glandolare 
(Bùciiner), o per una degenerazione adiposa (Schabel) o per componenti 
chimici speciali (Schlossberger, Franz Simon, Marchand). 

Le condizioni nell’/, hystrix non sono diverse da quelle delle altre pro¬ 
duzioni papillari : papille enormemente allungate, sulle quali lo strato corneo 
è sollevato in potenti coni. La struttura caratteristica di questi ultimi a 
gusci di cipolle, il diverso colore dei singoli strati, la formazione di spazi 
di raggrinzamento nell’ interno dei medesimi , tutto ciò è assolutamente lo 
effetto della lunga persistenza di quelle masse epidermiche. La dilatazione 
dei vasi e 1’ abbondante infiltrazione cellulare nelle papille e nel corium,^in¬ 
sieme alla sclerosi del connettivo, completano il quadro anatomico (fig. 60), 




I eh t h y o s i s hystrix. Taglio perpendicolare (debole ingrandimento). 
a Cono di cellule cornee, b zaffi del reticolo, c papille ingrandite, infiltrate di cellule, con vasi dilatati d, 
e Corium con connettivo resistente e molti vasi, tagliati trasversalmente. 


mentre le glandole ed i follicoli dei peli di tratto in tratto sono normali, 
in altri punti mostrano la continuazione dell’eccessivo processo di cornifica- 
zione sulle guaine radicali dei peli. Nella I. nitida e serpentina si tiova 
anche lo stesso. Ma io nei pezzi cutanei della gamba di questa ittiosi, ca¬ 
ratterizzata da sottili squamette, non ho potuto dimostrare nè la ipertrofìa 
delle papille, nè della epidermide, ma sibbene nei punti che portano squame 
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più grosse, p. es. sul ginocchio, od anche sembrano verrucose. Insieme a 
tutto ciò si può per ogni dove constatare uno scarso sviluppo del pannicolo 
adiposo. Ciò che a me sembrava strano , tanto nella I. simplex che nella 
I. hystrix , è V istantaneo passaggio delle cellule del reticolo nello stato 
corneo, ed un eccesso di masse cementanti tra quelle. Da ciò a me sembra 
che sia prodotta da un lato la relativa sottigliezza dello strato mucoso di 
fronte al maggiore sviluppo dello strato corneo, e dall’altro la lunga per¬ 
sistenza in loco delle cellule cornee. Questa particolarità risalta ancor più 
all’ occhio nella I. hystrix. Poiché mentre nelle altre cheratosi papillari ad 
un potente strato corneo corrisponde un reticolo ancor più grosso e con viva 
proliferazione, come nelle verruche acuminate, nella I. hystrix (jfig. 69) 
si vede un colossale strato corneo sopra un reticolo sottile, povero di succhi 
di vegetazione torpida, quasi atrofico. 

Etiologia. La causa della ittiosi sembra quindi che sia riposta in una 
anomalia vegetativa locale della cute , specialmente della sostanza epider¬ 
mica ed adiposa. Questa è congenita ed ereditaria. Ma i fenomeni della it¬ 
tiosi non si sviluppano che nel corso del secondo anno di vita, e solo ra- 
rissimamante essi trovansi perfino nei neonati. 

Ciò che per lo passato venne descritto come I. congenita, si riferisce 
ad una incrostazione, formata da masse seborroiche (cutis testacea ); in molti 
neonati è uno stato guaribile e transitorio, e dicesi meglio I. sebacea. Ciò 
non esclude che le forme di mostruosità, combinate con difetto congenito degli 
occhi , orecchie e delle corrispondenti regioni della cute , e che hanno tro¬ 
vato il loro primo esempio e prototipo in un caso dello Steiniiausen, ed i 
loro analoghi nei casi del Kyber (Keratoma dìffusum intrauterinum ), e di 
Hans Hebra, debbano pure essere notati nella ittiosi fetale od intrauterina, 
come pretende il Caspary , dopo che in due osservazioni del Lang ed in 
quelle di altri autori (Thort, StUhlinger) si son dati punti di appoggio per 
dimostrare che sotto questo riguardo si hanno molte forme di passaggio, per 
rispett. al grado, alla estensione, ed in rapporto allo sviluppo fetale, anche 
al principio dell’anomalia. 

Ma quella che meno di tutte appartiene alla vera ittiosi , come già si 
è spiegato, è la Ichtliyosis hystrix , ma anche in questa non sempre può farsi 
una netta distinzione dalla seborrea universale , come dimostra un caso di 
istricismo con seborrea universale del De Amicis. I casi rappresentano ap¬ 
punto una ipertricosi fetale. 

In molti casi può dimostrarsi la eredità dell’ ittiosi. 0 tutti i figli di 
un genitore ittiotico ereditano la malattia, o soltanto alcuni di essi, qualche 
volta nel sesso corrispondente o nel sesso opposto. Così noi abbiamo cono¬ 
sciuta una madre ittiotiea, i cui cinque figli mostrarono tutti la malattia, 
mentre le tre figlie ne furono libere. Qualche volta la disposizione ereditaria 
salta una generazione, per mostrarsi nella generazione prossima od in una di¬ 
scendenza laterale. Qualche volta del resto l’eredità non è dimostrabile. Ha 
acquistato una certa rinomanza la famiglia Lambert (padre e due figli), la 
quale, affetta dalla I. hystrix , nel secolo passato, per molti anni, sotto forma 
di “ croste „ o di “ setole „ (uomo porcospino), faceva pubblica mostra di se e 
venne descritta e disegnata dal Ludwig e Tilesius. 

Il sesso, lo stato, il metodo di vita, le sfavorevoli condizioni fisiche nella 
primissima infanzia ed altre condizioni causali generali, sembra che non costi¬ 
tuiscano la base etiologica della ittiosi. 

Insieme alla ittiosi idiopatica qui descritta, si è anche ammessa una 
ittiosi consecutiva, per indicare la ipertrofia epidermoidale e papillare e la 
pachidermia, che si mostra in seguito alle infiammazioni croniche della cute 
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e neoplasie, specialmente nelle gambe, e I’Esoff ha perfino, senz’altro, rife¬ 
rito alla ittiosi la ricerca anatomica di una parte della cute , in tal modo 
affetta. Io credo che si farebbe meglio di riportare queste forme alla elefan¬ 
tiasi degli arabi e ritenere il concetto dell’ittiosi, nell’espresso senso, come 
una affezione congenita, tipicamente localizzata e permanente, butte le forme 
di tilosi, egualmente, dovrebbero anche qui riportarsi. 

Prognosi. I gradi più leggieri della ittiosi semplice, con una cura della 
pelle fastidiosa e continuata per anni, possono essere mitigati o vinti. Quando 
la malattia è più intensa, 1’ eczema complicante ed il temporaneo aumento 
della secchezza e desquamazione della cute, rendono sempre necessari nuovi 
soccorsi. La I. hystrix , come si comprende, e incurabile, e quindi la prognosi 
nella ittiosi, generalmente, non è favorevole. Anche la circostanza della pos¬ 
sibile trasmissione ereditaria, dovrebbe, all’occasione, mettersi innanzi, special- 
mente come impedimento facoltativo del matrimonio. 

Terapia. Per la cura della ittiosi sono indicati tutti que’rimedi e me¬ 
todi che producono un rapido rammollimento e distacco delle squame epider¬ 
miche e delle callosità : unzioni cicliche, con saponi mercuriali, pomata del 
Wilkinson, olio di fegato di merluzzo, ittiolo, lanolina ed altri grassi, inol¬ 
tre bagni, lavande saponate, involgimenti con kautsciuk, e secondo il mio 
mètodo curativo di questi ultimi anni, specialmente la cura metodica con la 
pomata di naftolo al 5 °/ 0 , la quale si unge 1—2 volte al giorno, mentre le 
lavande col sapone di naftolo si faranno ogni 2 giorni. Quando la cute itt.io- 
tica, con queste cure è diventata liscia ed untuosa, si cercherà di conservarla 
in questo stato mediante i bagni e le unzioni di blande sostanze grasse, vasel¬ 
ina, sugna, cold-croam, glicerina, unguento di glicerina, ecc. Le azioni me¬ 
dicamentose, come quelle dell’olio di croton (5 a 200 secondo il \\iLSONy, 
acido citrico, ed altri rimedi raccomandati, non hanno un effetto specifico, come 
pure tutto le altre medicazioni interne finora sperimentate : arsenico, acqua 

di catrame, si sono addimostrate inutili. 

Le maggiori callosità ittiotiche possono ancora rammollirsi, specialmente 
con l’applicazione de’cataplasmi emollienti, cauterizzazioni con soluzioni con¬ 
centrate di potassa (1:2), acido acetico, applicazione dell’empiastro di mei- 
curio, od essere asportate per mezzo del cucchiaio tagliente, mentre le vege¬ 
tazioni papillomatose debbono allontanarsi per via operativa (causticaziono, 
esportazione, abrasione, ecc. Come facilmente si comprende, nella I. hystrix si 
dovrà avere riguardo speciale, prima d’intraprendere operazioni, alle escre¬ 
scenze situate in certi punti straordinari, da poiché, praticamente, non e pos¬ 
sibile di allontanare tutti i tessuti ipertrofici. 

p Kaposi. 

Iva. Sommità dell’erba iva, cioè l’erba in fiore dell ' Ajucja Chamae- 
pitis Schreb. o Teucrium Chamaepitis L., famiglia delle labiate (“ Ivette ,, o 
Chamaepitis della Farm. Frane.). — Similmente l’erba dell’iva moscata 
(“ Ivette musquée „) dalla Ajuga Iva Schreh. Teucrium Iva , L. x\mbedue 
rimedi abbandonati, che si pretendeva avessero azione antiartiitica. 

Iwarancusa. Rizoma della Ivarancusa o Vetiveria, dall ’Andropon 
muricatus Eetz (“ Vetiver „ dalla Farm. Frane.), graminacea indigena delle 
Indie Orientali; le sottili radici accessorie, pagiine, giallastre, hanno (allo stato 
fresco) un odore simile al belzuino, ed un sapore molto aromatico. Adoperato 
nelle Indie come antispasmodico, diuretico e diaforetico nel colera, ecc. 

IXOdeS. Diverse specie della famiglia del ceramhiyx (ixodidae) apparte¬ 
nenti all’ordine degli acari, danno negli animali e nell’uomo occasione a le- 
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sioni dolorose e perdita di sangue, poiché essi — specialmente le femmine, 
della lunghezza di circa 2 min. — con gli uncini acuminati de’loro palpi 
penetrano nella cute , spingono in questa la proboscide , rivestita di una 
sottile membrana ohitinosa, o così succhiano il sangue, rigonfiandosi perciò 
il loro corpo fin quasi alla grandezza di un faggiolo. Il più noto è 1’ ixodes 
ricinus già menzionato da Aristotile, col nome di “kroton,,, da Plinio col 
nome di “ ricinus „ (la comune zecca canina). Altre specie egualmente noiose 
sono T [. marginali.?, I. reduvius e l’ Amblyomma americanum Kocn, indi¬ 
geno dell’ America meridionale, come pure il “ Carapdtos „ , spesso incon¬ 
trato dal Bates nel territorio del fiume delle Amazzoni; e finalmente VArgas 
jiersicus (zecca marginale), indigena della Persia e dello Egitto. Il distacco 
violento delle zeccho produce ulcere dolorose, poiché la proboscide rimane 
nella ferita, al contrario esse possono essere indotte a distaccarsi facilmente, 
bagnandole con olio ; con la benzina esse vengono quasi momentaneamente 
uccise. 



J 


Jaborandi. Foglie di iaborandi. Le foglie disseccate del Pilo carpus 

pennatifolius Lemaike, rutacea rampicante, indigena del Brasi e. 
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superiore e fornite di fìtti pe , glabre lunghe 7 — 12 cm, dure, coriacee 
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ristico odore aromatico, con sapore simile. 

L’Hardy nel 1875 ottenne da esso un olio etereo (0-66 0 W> 11 - 0 
ner la massima parte risulta di un idrocarburo che bolle a 178 scolorato, 
(che secondo il POCHEL ha un marcato odore di olio di cumino), 1 pi ° oa J* 
pone e come componente efficace più importante contiene un alcaloide la 
niloc’ar pina, insieme ad un olio volatile, o ad un secondo alcaloide, da lui 
1 niir studiato le foglie contengono anche abbondantemente lesina ed 

per regola, superare il 0’8 °/ 0 » 

Secondo dono, 1. dello .telo ““li P “‘ìli (lidio) 

ss^4 h -r zssr&isrx 

nella corteccia dei rami e del tronco una quantità di 0 . 

Esso forma cristalli bianchi neutri, esm^si 

poco nell’etere o cloroformio, dlsa P“® a ““ Nella soluzione acquosa allungata di 
sciolgono con un colore debolmente vei * • . di d so lo i n una soluzione 

ciuesto sale P ammoniaca non dà precipitato. Il liscivio ai soua, 

concentrata, produce uno intorbidamento (Farm. Goim.). . _ 

Secondo le ricerche di E. Harnack ed H. Meyer (1880), m molti pre- 

f— ^rrSrdali: pilocarpina , e 
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sioni doloroso e perdita di sangue, poiché essi — specialmente le femmine, 
della lunghezza di circa 2 min. — con gli uncini acuminati de’loro palpi 
penetrano nella cute , spingono in questa la proboscide , rivestita di una 
sottile membrana chitinosa, e cosi succhiano il sangue, rigonfiandosi perciò 
il loro corpo fin quasi alla grandezza di un faggiolo. Il più noto è V txodes 
ricinus già menzionato da Aristotile, col nome di “kroton,,, da Plinio col 
nome di “ ricinus „ (la comune zecca canina). Altre specie egualmente noiose 
sono T [. marginalia , I. reduvius e 1’ Amblyomma americanum Kocn, indi¬ 
geno dell’America meridionale, come pure il “ Carapdtos spesso incon¬ 
trato dal Bates nel territorio del fiume delle Amazzoni ; e finalmente VArgas 
persicus (zecca marginale), indigena della Persia e dello Egitto. Il distacco 
violento delle zeccho produce ulcere dolorose, poiché la proboscide rimane 
nella ferita, al contrario esse possono essere indotte a distaccarsi facilmente, 
bagnandole con olio ; con la benzina esse vengono quasi momentaneamente 
uccise. 
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nella sua azione rassomiglia all’ atropina , mentre la pilocarpina pura non 
agisce come la muscarina, siccome finoggi si è da molti ammesso, ma bensì, 
analogamente alla nicotina. Chimicamente la jaborina si distinguerebbe prin¬ 
cipalmente dalla pilocarpina , dal perchè i suoi sali e i sali doppi non cri¬ 
stallizzano , come pure per la sua maggiore solubilità nell’etere e minore 
nell’ acqua. 

Recentemente E. Mkrck ha ottenuto dalle foglie di jaborandi due altri 
alcaloidi amorfi, la pilocarpidin a e la jaboridina, dei quali la prima 
corrisponde nella sua azione alla pilocarpina, 1’ altra alla jaborina. La jabo¬ 
rina e la jaboridina non si contengono nella droga come tali, ma si svilup¬ 
pano facilmente nella preparazione della pilocarpina, per ossidazione di questa, 
rispettivamente della pilocarpidina. 

Dai fatti rinvenuti dall’ Harnack e Meyer si spiegano molte contradi¬ 
zioni intorno alle opinioni sui risultati ottenuti dagli esperimenti fisiologici e 
dall’ applicazione terapeutica dei preparati di jaborandi , da parte di diversi 
autori. Queste contradizioni poi debbono in parte riferirsi alla circostanza , 
che sotto il titolo di jaborandi si sono introdotte e esperimentate in Europa 
droghe di diversa provenienza. 


Il nome sud-americano popolare di jaborandi ( .Taguarandy ) non appartiene 
solo al pilocarpus della famiglia delle rutacee, ma gli indigeni principalmente bra¬ 
siliani chiamano cosi le piante della più diversa derivazione botanica, e che a pre¬ 
ferenza si rassomigliano per l’azione scialagoga e diaforetica, o per l’applicazione in 
singoiar modo contro la morsicatura degli animali velenosi. A queste appartengono 
primieramente molte piperacee, come specialmente il piper reticul atum. L. e la 
Scrronia jaborandi Gaudich et Guillem. (Biper jaborandi Veli .), le cui radici sono 
già da lungo tempo note come scialagoghe, ccc. e le cui foglio sono state recentemente 
di nuovo introdotto in Europa, invece elei Pilocarpus jaborandi, ed esaminate contem¬ 
poraneamente a questo. L 1 Hardy ne ottenne, insieme all’olio etereo, un alcaloide, 
che secondo il Gubler non si distingue per nessuna singolare azione scialagoga e dia¬ 
foretica. Da un’ altra specie di Piper del Paraguay, non ancora ben determinata, che 
si chiama egualmente jaborandi, il Parody (1875), insieme ad un olio etereo di sa¬ 
pore acre bruciante, ottenne un alcaloide cristallizzabile, la jaborandina. Anche 
la rutacea Mounier a trifolia. L. , conosciuta nel Brasile per Alfavaga da cobra , 
nonché diverse specie di Herpestis (7/. gratioloides Benth. 11. colubrina , IL Mon- 
nieria , H. B. K.) della famiglia delle scrofolarinee, sono conosciute anche come jabo- 


*andi. 

La stessa droga officinale (Pilocarpus od anche Pernambuco-Jaborandi), verso la 
fine dell’anno 1873, venne, per la prima volta, dal Coutinho, portata dal Brasile a 
Parigi, e quivi bentosto riconosciuta come un rimedio molto energico per provocare 
la secrezione della saliva e del sudore. L’azione straordinariamente precisa in questa 
direzione, divenne subito oggetto di speciale predilezione, per esperimenti fisiologici 
e terapeutici. Nel breve tempo decorso dalla sua importazione, è comparsa una vera 
inondazione di piccolo comunicazioni e di maggiori lavori scientifici. 


In seguito ad innumerevoli esperienze fatte sull’ uomo sano e malato, 
intorno all’azione del jaborandi (internamente. Infuso di 3-0 — 4-0 su 1000 
fino a 150-0 di col.), risp. della pilocarpina (int. od in principal modo ipo¬ 
dermicamente 0-0L—0-02), quest’azione accade nel modo seguente: Fin 
pochi minuti dopo l’introduzione del rimedio, con P aumentato senso sub- 
biettivo di calore , comincia il volto più o meno ad arrossirsi, e tosto dopo 
si presenta un aumento nella secrezione della saliva, che rapidamente 
aumenta e dura in. media 2—2 */ 4 ore. La quantità della saliva così se¬ 
gregata ascenderebbe a 250-0 — 750*0. L’analisi di questa ha scoperto una 
diminuzione quantitativa dei componenti organici e nella maggior parte dei 
casi un aumento dei sali (Stumpf). Ordinariamente alcuni minuti più tardi 
che la salivazione, talvolta contemporaneamente ad essa, di rado prima, 
comincia un’abbondante secrezione di sudore, da prima sulla fronte ai 
limiti dei capelli, ma che poi si diffonde su tutto il corpo; questa secrezione 
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raggiunge rapidamente il suo massimo, vi resta per 1 / 4 , un 1 / 2 di ora e gra¬ 
datamente diminuisce di nuovo. Il sudore, per regola, cessa prima della sa¬ 
livazione. 


tempo della comparsa del sudore, la sua durata ed intensità, mostrano natural- 
variazioni secondo l’età, sesso, predisposizioni, individualità, se l’individuo era 


II 

mente 

sano o malato, secondo la specie di malattia, ecc.; in rarissimi casi esso manca, co¬ 
sicché si abbia solamente la salivazione, in casi anche più rari si osserva il contra¬ 
rio. La quantità del sudore prodotto, al massimo, si è calcolata ad 1—2 kgr.; ma per 
regola essa non sorpasserebbe i 5000 grm. Secondo lo Stumpf la perdita per la 
pelle o pei polmoni, in 44 casi, raggiunse 89*0 — 89-5-0, in media 474-0 grm. Secondo 
A. Robin è aumentata la quantità dell’urea contenuta nel sudore. 


Qualche volta, prima della eruzione del sudore o nel suo principio, so¬ 
pravviene un brivido di freddo, in altri casi si ha un senso di calore nel-. 
1* acme dell’ azione. 

Meno costantemente si osserva un aumento delle altre secrezioni, più 
spesso delle glandolo lagrimali e della mucosa nasale, e di rado della 
mucosa delle vie respiratorie. Si fa menzione pure di un aumento della se¬ 
crezione lattea, nelle donne lattanti. 

Secondo le ricerche sperimentali del Rossbach, la pilocarpina, come l’apo- 
morfìna e la ematina , od anche più energicamente di queste sostanze , de¬ 
termina nelle vie respiratorio (non solo nella trachea, ma anche nelle rami¬ 
ficazioni bronchiali) una produzione cosi abbondante di un muco molto fluido, 
trasparente, sieroso, che su tutto il torace si trovano, all’ ascoltazione, abbon¬ 
danti rumori rantolosi. 

La secrezione dell’urina viene al massimo aumentata transitoria¬ 
mente. Tutta la quantità dell’urina delle ventiquattrore, nel giorno dei- 
fi azione della pilocarpina, è piuttosto diminuita, in confronto dei giorni pre¬ 
cedenti e seguenti (por effetto dell’abbondante perdita acquosa col sudore e 
con la saliva, Leyden). 

La frequenza del polso in principio dell’ azione subisce un aumento 
di 10 — 20 battute ed anche più , ma bentosto ritorna al normale. Il polso 
diventa più pieno, più ampio, talvolta manifestamente dicroto. Sui vasi si 
può constatare una dilatazione, la quale subentra col principio dell’azione, e 
dura J / 2 —1 ora. La respirazione non mostra alcuna alterazione, od al più, 
in principio, un leggiero acceleramento. 

La temperatura del corpo da principio sale quasi sempre di V 2 — 1°, 
resta a questa altezza fino a che erompe 1’ abbondante sudore, ed allora si 
abbassa nel corso di 3 — 4 ore di 1—2°, (Scotti). 

Secondo lo Stumpf, negli individui apirettici, 1’ abbassamento della tem¬ 
peratura oscilla tra 0 - l—1*3° ed ascende in media a 0-51°, nei febbricitanti 
tra 0’2—2-2° con 0-7° in media. 

Nella pupilla, dopo 1’applicazione ipodermica della pilocarpina, e tal¬ 
volta anche dopo 1’ uso interno di un infuso, si osserva un restringimento 
soltanto insignificante. Ma nell’applicazione diretta sull’occhio, la pilocarpina 
produce un considerevole restringimento della pupilla, che del resto non dura 
molto, ma per lo più sparisce nel corso di alcune ore. Questo restringimento 
si accompagna a spasmo di accomodazione. 

Fintanto che dura la vera azione si ha una sete più o meno viva ed 
inappetenza, qualche volta si perviene ad una nausea spesso rilevante, con 
o senza vomito, e ciò spesso quando si adopera l’infuso (nel 50 °/ 0 dei casi, 
secondo lo Stumpf), ma anche, sebbene molto più di rado, nell’applicazione 
ipodermica della pilocarpina, inoltre, specialmente negl’individui indeboliti 
e scaduti, tanto durante l’azione che anche dopo, si verifica talvolta un col¬ 
lasso pericoloso. Tra le altre azioni collaterali, abbastanza frequentemente 
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si osserva una gravezza o stordimento della testa , qualche volta scintillo 
innanzi agli occhi, di rado vertigine, stimolo ad urinare e bruciore nell’uretra, 
durante la emissione dell’urina, in certi casi stimolo ad evacuare, coliche 
leggiere e diarree. 

Alla vera azione segue poi un certo senso di stanchezza e, nella mag¬ 
gior parte dei casi, un sonno di più ore , per regola senz’altra azione con¬ 


secutiva. 

Le innumerevoli ricerche sperimentali negli animali, primieramente in¬ 
torno alla comparsa della momentanea azione della pilocarpina ed all aumento 
di attività degli organi glandolai, hanno mostrato che questa accade per sti¬ 
molo centrale e periferico dei rispettivi apparecchi nervosi delle glandolo. La 
pilocarpina aumenta in modo speciale la secrezione della saliva, non solo per 
irritazione periferica delle fibre nervoso secretorie, ma anche per un azione 
sul centro secretorio della saliva nel midollo allungato, e la produzione di 
sudore accade tanto per irritazione periferica delie fibre sudorifere , dimo¬ 
strate dal LUCHSINGER , eco., come anche per irritazione del centro sudo¬ 
rifero o dei centri sudoriferi; la pilocarpina non spiega azione eccitante sulle 
fibre sudorifere nel loro decorso tra la periferia ed il centro (Marmé). Ac¬ 


cade lo stesso con la secrezione delle lacrime. 

Anche negli animali si è osservato un aumento di secrezione nella mu¬ 
cosa del naso e delle vie respiratorie (v. sopra), come pure del succo pan¬ 
creatico e della bile, per effetto della pilocarpina; alcuni parlano anche di 

un aumento nella secrezione del succo gastrico. 

La pilocarpina provoca inoltre , secondo le ricerche sugli animali , un 
rilevante aumento della peristaltica intestinale, per la qual cosa, 
dopo le dosi più grandi, spesso si verificano diarree. Secondo 1’Harnack e 
Meyer questo (come nella muscarina e nicotina) e determinato da una eccita¬ 
zione dei gangli intestinali, e non per uno stimolo diretto della muscolatura 

dell’intestino (come nella fisostigmina). 

I sopradetti autori adducono un esperimento (nei conigli), secondo il 

quale la pilocarpina produce anche contrazioni dell’utero. 

Questo lato dell’ azione della pilocarpina è stato osservato da molti spe¬ 
rimentatori, anche nell’uomo, e su di ciò è basato l’uso della pilocarpina 

come rimedio atto ad eccitare e favorire le doglie. 

La miosi prodotta dalla pilocarpina è l’effetto di uno stimolo dell’ ocu- 
lomotore, e non già di uno stimolo diretto dello sfintere della pupilla; nel- 
1’occhio atropinizzato esso non si verifica, e può farsi subito cessare con 
l’atropina (Harnack e Meyer). Alla miosi segue la dilatazione della pu- 

Pllla 'L’ azione della pilocarpina sul cuore è perfettamente analoga a quella 
della nicotina, solamente più debole; specialmente essa, anche come la ni¬ 
cotina , produce nel cuore delle rane primieramente un arresto diastohco. 
Nei mammiferi la pilocarpina provoca in principio irritazione delle termina¬ 
zioni del vago nel cuore, ed indirettamente irritazione del centro vasomotore, 
più tardi, ed in grandi dosi, paralisi delle terminazioni del vago e del centro 
vasomotorio. La frequenza del polso però, non ostante la paralisi del vago, 
viene sempreppiù rallentata (Harnack e Meyer). Non appartiene a questo 

rimedio un’azione sul miocardio stesso. 

Secondo il Leyden quindi non vi è alcuna ragione per ammettere un’azione 
debilitante della pilocarpina sul miocardio, ed 1 fenomeni di collasso, talvolta veri - 
cati nell’ uomo, non sarebbero in ogni caso direttamente riferibili ad una simile azione, 
sarebbe possibile in vece che la nausea ed il vomito menino al collasso. 

Secondo il Kahlor e Soyka la pilocarpina provoca costantemente u n abbassa¬ 
mento della pressione arteriosa nel sangue, o quindi dovrebbe evitarsi in tutti i casi, 
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in cui la pressione arteriosa è già diminuita e le contrazioni cardiache sono insuffi¬ 
cienti. Il Renzi, in vece, pretende che questo rimedio rinforzi le contrazioni del cuore, 
e quindi lo raccomanda nelle affezioni cardiache, per aumentare la forza del cuore. 
Sulla base di una serie di ricerche crede il Queirolo (1883) di doversi pronunziare 
nel senso che il rimedio eserciti un’ azione debilitante sul cuore ; egli quindi rigetta 
la sua amministrazione nelle affezioni del cuore, come pure nella difterite, nei casi 
gravi, con adinamia e con polso debole e frequente. 

Sperimentalmente è assicurato l’antagonismo della pilocarpina e della 
atropina; gli effetti provocati dalla prima (l 0 ipersecrezioni, i fenomeni nel- 
1’occhio, nell’intestino, nel cuore) vengono allontanati prontamente da pic¬ 
cole dosi di atropina. 

Da diversi autori son comunicati casi d’intossicazione medicinale con pilocarpina, 
come dal Frònmuller (1882) due casi nella applicazione ipodermica di 0 02. Soprav¬ 
venne bentosto sudore alla fronte, rigidezza oculare con miosi, grave cianosi, respiro 
accelerato e superficiale, grande frequenza del polso, espressione angosciosa, ecc. La 
iniezione ipodermica di atropina, rispettivamente omatropina, produsse la rapida scom¬ 
parsa di questi fenomeni. 

Uso terapeutico. Pel momento è solo principalmente l’azione diafo¬ 
retica del jaborandi quella che viene utilizzata in terapia. Nelle malattie 
da raffreddamento , nelle quali generalmente è indicato un metodo diafore¬ 
tico, questo rimedio si è addimostrato utile. Singolarmente i medici francesi 
lo commentano nella febbre catarrale , angina catarrale , nella laringite e 
bronchite acuta , come pure nelle esacerbazioni della laringite e bronchite 
cronica; esso si sarebbe anche mostrato utile nelle affezioni reumatiche, spe¬ 
cialmente nel reumatismo muscolare, e poi in alcuni casi d’ischialgia. 

Da alcuni autori (G. Guttmann, Lax ed altri) vion molto lodata la pilocar¬ 
pina (associata alla pepsina) in tutte le specie di infiammazione della mucosa orale 
e faringea, specialmente anche nella difterite e nel crup laringeo, mentre altn (H. 
Al f oidi, J. Schimd, Neumeister ed altri) si pronunziano decisamente contro 
la terapia della pilocarpina nella difterite. 

Tutta una‘serie di autori riferisce sui favorevoli effetti, inoltre, nelle 
idropisie consecutive ai morbi cardiaci e renali, specialmente nella ne¬ 
frite scarlattinosa; altri però premuniscono dall’ uso di questo rimedio, spe¬ 
cialmente nelle idropisie consecutive alle affezioni del cuore. 

Da alcuni autori vien lodato 1’ utile effetto della cura di jaborandi in 
diverse affezioni cutanee (eczema cronico, psoriasi, urticaria, pnirigine, 

alopecia, ecc.). 

Lo Schmitz comunica molti casi, in cui si ebbe la crescenza dei capelli nei 
punti calvi della testa, quando si adoperò la pilocarpina contro le malattie oculari. 

Una raccomandazione molto contrastata, ed anche in parte soltanto iso¬ 
lata, trovò questo rimedio puro in una gran serie di stati morbosi , negli 
essudati pleuritici, nelle intossicazioni croniche, saturnine e mercuriali, nella 
eclampsia ed uremia, erisipela, tifo, febbre gialla, diabete mellito epoliuria, 

parotite ed altre. 

Diametralmente opposte sono le opinioni sull’ applicabilita sopracennata 
del rimedio in ostetricia, come mezzo atto ad eccitare e favorire le contra¬ 
zioni uterine. Anche la sua applicazione in oculistica, come miotico, è abba¬ 
stanza limitata. Il Weber lo ha consigliato negli opacamenti del corpo vi¬ 
treo e nella iridocoroidite. 

Le foglie di jaborandi si adoperano per infuso di 2-0 —5'0 su 
150*0 fino a 200*0 di colat. raramente di più. Si è anche consigliato uno 
sciroppo di jaborandi (in un infuso filtrato di foglie di jaborandi, con 3 p. 
su 15 p. di acqua, si sciolgono 18 p. di zucchero), alla dose di 2 3 cuc¬ 
chiai (rispettivamente 1 — 2 cucchiai da bambini; Simon). Per lo più non si 
adopera che l’idroclorato di pilocarpina , d’ordinario solo per uso ipoder- 
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mico, alla dose di 0 01— 0-02 (0-03 per dose, 0-0G per giorno, Farm. Germ. 
ed Austr.). 


Il Yulpian consiglia di cominciare sempre con 0 01 por volta, e solo quando 
l’individuo mostra una certa resistenza, di adoperarne 0*02. Secondo lo Scotti, per 
ottenere un’azione completa bastano 0 02; le dosi più piccole producono solamente 
salivazione, le dosi maggiori non producono un aumento corrispondente della diafo¬ 
resi. Secondo lo Stumpf ed altri (contro il Gubler), con la ripetuta applicazione, 
non si verifica un indebolimento dell’ azione. 

Internameli te, in soluzione 002—0-04, con 006—0-8 di pepsina su 80-0 di 
acqua distillata e 2 gocce di acido idroclorico, ogni ora un cucchiaio da thè ne’ fan¬ 
ciulli; 0-03—0-05 d’ idroclorato di pilocarpina, con 2-0 di pepsina su 240-0 di acqua 
distillata e 3 gocce di acido idroclorico, ogni ora un cucchiaio, negli adulti (Gutt- 
mann) : 0*025 d’idroclorato di pilocarpina, 5-0 di spirito di vino, 25-0 di sciroppo di 
corteccia d’ arancio, 30*0 di acqua distillata, contro la tosse convulsiva, dopo ogni 
accesso 1 cucchiaio da thè o da tavola nei fanciulli inferiori, rispettivamente supe¬ 
riori, ai 5 anni (Albrecht). 

Letteratura: ! ) M. Stumpf, Untersuchungen uber die Wirkung der Folla 
Jaborandi. Inaug.-Dissert. Munchen 1876. — 2 ) Scotti, Ueber dio Wirkung des Filo- 
carpinum muriaticum. Berliner klin. Wochenschr. 1877 (Med.-chirurg. Rundschau 1877).— 
0 Leyden, Ueber die Wirkungen des Pilocarpinum muriaticum. Aligero, med. Central- 
Zeitung 1877 (Med. Rundschau 1877). — 4 ) Marmò, Exsperimentelle Beitrilgc zur Wir¬ 
kung des Pilocarpins. Nadir, der k. Gesellsch. der W. in Gbttingen. 1878 (Wigg. Jahre- 
sber. NII).— 5 ) Yulpian, Du Jaborandi et de la pilocarpine. .lourn. de Pharm, et de 
Chini. L8S0, I. — 6 ) Yulpian, Leqons sur V action phusiologitiue des sultstanccs toxit/nes 
et médicamenteuses. Paris 1881, I, pag. 53. Jaborandi. — 7 ) E. Harnack ed H. Mc- 
y er, Untersuchungen uber die Wirkungen der Jaborandi-Alkaloide, nebst Bemerkungen 
uber die Gruppe des Nicotins. Archiv f. experim. Pathol. und Pharmacol. 1880, XII.— 
8 ) A. Pochi, Untersuchung der Blatter von Pilocarpus officina l is in pharmacognostischor 
und chemischor Hinsicht. Pharmac. Zeitschr. f. Russland. 1880, XIX, Nr. 5 ff. Dif¬ 
fuse notizie letterarie si trovano specialmente nei lavori segnati sub 6 e 7. Vedi anche 
H us e m ann-H i 1 g er, Die Pflanzenstoffe. Edit. 2, pag. 887 tt‘. 


P. 

Jacaranda. Le foglie della Jacaranda Procera (foglia 
vono per la preparazione di un estratto liquido, recentemente 
1’ America, al quale si attribuiscono principalmente proprietà 
diuretiche. Questo estratto si consiglia come “ depurativo del 
cialmente nella sifilide ed anche negli stati reumatici , eoe., 
talvolta associato al joduro di potassio. Dose circa 1-0 — 4*0. 


VOGL. 

Carobae) ser¬ 
ici portato dal- 
diaforetiche e 
sangue „ spe- 
talvolta solo, 


Jacea (Ilerba jaceae) = Viola tricolor. 

Jactazione ( Jactare , frequentativo di jacere) : 1’ irrequieto dimenarsi 
degli ammalati, specialmente nelfe febbri tifose e nei deliri. 

Jail fever, v. Mal a tt-i e tropicali. 


Jalina. L’ Hoppe-Seiler chiama jalina il componente principale 
del tegumento delle vesciche di echinococco, che egli classifica tra 
le sostanze chitinose. Le vesciche antiche e trasparenti contengono jalina 
priva di cenere, abbastanza pura, le più giovani, di aspetto opaco, sono al¬ 
buminose ed abbondantemente impregnate di solfati, carbonati e fosfati, fino 
al 15-8 %. Dalle vesciche , e più facilmente dalle più antiche, questa so¬ 
stanza si discioglie con l’acqua, sotto un’alta pressione (nei tubi di vetro 
chiusi alla lampada, alla temperatura di 150"). Allo stato puro la jalina è 
trasparente, opalescente, insolubile nell’ acqua, alcool ed etere, solubile nel- 
1’ acqua soprariscaldata. La sua composizione, secondo il Lucke (Yirchow’s 
Arch.XIX, p. 180) è: C44-1-45-3, H frò — 6*7, N4-5 — 5-2, 043 — 44.7%. 
La soluzione acquosa è precipitata dall’alcool, zucchero di piombo, acetato 
di piombo , nitrato di mercurio, ma non vien precipitata dall’ acido acetico 


JALINA. JEQUIRITY 


471 


e ferrocianuro di potassio o dal bicloruro di mercurio ( differenza dalle so¬ 
stanze albuminose), ne dall'acido tannico od acqua di cloro (differenza dalle 
gelatine), tacendo bollire la soluzione acquosa o le membrane stesse con 
acido solforico allungato, o trattando le membrane a freddo con acido solfo¬ 
rico concentrato e portando poi la soluzione nell’acqua bollente, si ottengono 
liquidi che riducono fortemente l’ossido di rame e di bismuto, che fermentano 
vivamente col lievito, dando luogo allo sviluppo di alcool ed acido carbonico, 
e che deviano fortemente a destra il piano di polarizzazione. Lo studio più 
esatto di questa sostanza riduttiva insegna che essa è zucchero d’uva puro, 
e veramente questo si ottiene fino alla quantità del 50 % del peso secco 
delle membrane. Le sostanze azotate, sdoppiate insieme allo z ucchero d’uva, 
non sono state ancora esaminate. 

Questa sostanza, e rispettivamente le membrane delle vesciche, non ven¬ 
gono sciolte dall’ acido acetico , solamente si sciolgono poco, a freddo , con 
1 acido idroclorico e nitrico concentrati , ma con la ebollizione si sciolgono 
completamente. Questa sostanza si scioglie solo lentamente ed incompleta¬ 
mente nel liscivio concentrato di potassa e di soda. 

Oltre alle vesciche di echinococco la jalina, del resto, non si è trovata 
in nessuna altra parte. 

J. Munk. 

Jcllit6 (ua).o;), infiammazione del corpo vitreo, v. Vitreo (corpo). 

iatralìtiCO metodo (da iaipGc, medico ed c/J zi'jzd, strofinare, quindi 
veramente cura con le frizioni). — Per lo passato anche per 1’ applicazione 
esterna (epidermica), dei rimedi in generale, in contrapposto all’ applicazione 
interna, v. Ipodermico metodo. 

iatrofa. Oleum Jatrophae Curcadis, olio grasso (oleum ricinum, 
oleum ridili majoris) ottenuto dalla J. Curcas , L., senza colore ed odore 
di un sapore dolciastro; alla dose di IO—15 gocce spiegherebbe azione pur¬ 
gativa, analogamente all’olio di croton; però senza le proprietà irritanti della 
cute; oggigiorno completamente disusato. 

Jequirity. Abrus praecatorius L. (papilionacee), frutice dai belli semi, 
veccia africana, pisello paternoster, ingl. Indian liquorice od anche The red 
bead-vine , frane. Liane de Réglisse , Pois rouge des Indes, 01. (Wag bòhnchen) 
o Weesbontjes (per la somiglianza col vestito rosso bordato nero dei fanciulli 
esposti in alcune città dei Paesi bassi), Ital. Fagiuolo corallino, Spag. 
Abro de cuentas, Mal. Zaya ) brasil. Jequirity. 

Il Linneo *) dà i seguenti caratteri della pianta: Frutex volubilis, ramis com- 
pressis foliis abrupte pinnatis , multijugis oblongis glabris maxime y^.iorporots, floribus ra- 
cemosis coeruleis , seminibus coccineis umbilico atro. 

Le descrizioni più recenti 2 ) caratterizzano la pianta come un frutice rampicante, 
con una radice lunga, legnosa, attorcigliata, di circa 1 / 2 pollice e più di diametro. 
Le foglie sono alterne, lunghe 2 — 0 pollici, pinnate. I fiori sono di un rosa pallido, 
a grappoli. Il frutto rappresenta un legume di circa 1 / 4 di pollice di lunghezza, di for¬ 
ma oblunga, che termina brevemente ombelicato. Esso è a due bucce; le pareti divi¬ 
sorie tra i semi sono incomplete. 

I semi, 4—6 per numero, sono globosi, oviformi, hanno circa G nim. di 
diametro in lunghezza e più di 5 mm. nel diametro trasverso. La loro cor-’ 
teccia e dura, di un rosso scarlatto, con una macchia nera in una estremità 
intorno all’ ilo. 

Pecentemente venne assodato J ) che i semi dell’ Abrus praecatorius debbano ripor¬ 
tarsi alla classe dei semi delle papilionacee, i quali hanno l’olio grasso e gli albu- 
minoidi, forma di un protoplasma a piccoli granuli, ma non contengono punto 
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amido ed alenrone. La corteccia dei semi contiene abbondante carbonato calcareo, 
ed una quantità di ferro, maggiore del pigmento sanguigno. La materia colorante 
della corteccia è solubile nell’alcool. Essa viene precipitata dall’acetato basico di 
piombo, come una sostanza verdastra, la quale diventa fortemente verde con gli alcali, 
e diventa rossa con gli acidi °). 

La patria di questa pianta è probabilmente 1’ India. Nel Sanscrito le 
piante ed i semi sono conosciute sotto il nome di Gunjà. Nell’ Indostan i 
semi di queste piante sono chiamati anche Rati. Dalle Indie sembra che 
essi sieno pervenuti in altre regioni tropicali. Essi trovansi nella China me¬ 
ridionale , nelle isole dell’ Oceano pacifico , nell’ Australia del nord e nella 
Queenslandia, nell’ Africa tropicale e nelle Indie occidentali. Questa pianta 
si rinvenne anche nella provincia Brasiliana di Ceara , tanto nell altipiano 
che nel litorale. Nella determinazione dei confini tra la Bolivia ed il Bra¬ 
sile , la si trovò nella provincia Matto-Grosso , nel bosco primitivo , tra il 
fiume la Piata e quello delle Amazzoni , bosco che forse mai aveva calpe¬ 
stato in precedenza piede umano 3 ). 

L 'Abrus precatorius è conosciuto da molti secoli, ed i suoi semi, da un 

tempo egualmente lungo, vengono adoperati per i più svariati scopi medici, 
industriali ed ornamentali. Il botanico arabo Ibn el Baitiiar, che visse nella 
prima metà del 13° secolo, fa menzione dei semi dell’ Abrus, sotto il nome 
di “ occhi di gallo „ come anche oggigiorno vengono chiamati in 'lurchia, 
Arabia e Persia 4 ). Prospero Alpino indicò la pianta come Phaseolus ruber 
od Abrus, e la descrisse. Nelle Indio, specialmente nell’Indostan e nella Bir¬ 
mania i semi sono adoperati come piccoli pezzi di pesi (2 — 3 / 1G grano) dai 
farmacisti e gioiellieri, e questo peso, non altrimenti che i semi, si deno¬ 
mina Rati 3 ). I semi di Abrus , infilati a piccoli lacci , vennero adoperati 
come rosario. (Da ciò il nomo tedesco di pisello paternoster) o portati come 
gingillo. Anche oggigiorno vengono spesso adoperati per ornamento delle 

scatole di conchiglie. . 

La chimica dell’ Abrus preccitorius , e principalmente quella dei semi, 

i quali rappresentano la parte sostanzialmente attiva della pianta , non è 
ancora perfettamente rischiarata. Questa parte attiva non è in ogni caso un 
alcaloide, nè un glicoside. Sembra che l’isolamento del principio venefico 
sia riuscito al Warden e Waddel. Mentre l’estratto acquoso dei semi perde 
le sue proprietà venefiche con la ebollizione, possono i semi essere riscal¬ 
dati anche per lungo tempo a 100°, senza perdita della loro efficacia. Per 
ottenere i componenti essenziali , i semi pestati vennero liberati dalla so¬ 
stanza colorante e dal grasso cfol cloroformio o con 1’ alcool allungato , di 
poi esauriti con l’acqua, mediante la percolazione, e finalmente si ottenne 
la sostanza albuminosa abrina, precipitandola con alcool concentrato ')• 

Un acido cristallino contenuto nei semi riesce indifferente nel corpo 
animale, come anche si addimostrò inerte la sostanza cristallina del jequi- 

rity, preparata antecedentemente dallo Liiapoteau )• ... . T 

Anche da altri sperimentatori 8 ) venne isolato il principio attivo. La 

preparazione si fa trattando per 24 ore i semi disseccati e polverati , col 
decuplo in peso di glicerina pura , filtrazione, precipitazione col quintuplo 
in peso di alcool , depurazione del precipitato e dissoluzione del medesimo 
in glicerina ed alcool. Si ottiene così un fermento inorgamzzato , solubile, 
analogo alla pepsina, il quale si sviluppa durante la germinazione dei grani, 
è solubile nell’ acqua e nella glicerina , insolubile nell alcool , cloroformio, 
etere e benzolo , e si rende completamente inerte quando. si riscalda pei 
un’ora, alla temperatura di G5-70 0 C. Questo principio si chiamo jequi- 
ritina. Questa verrebbe trasformata in peptone per mezzo dell acido s 

forico 
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In nessun caso poi è da ricercarsi la sostanza attiva del jequirity in so¬ 
stanza od in infuso negli organismi dei funghi, come si è assodato sicu¬ 
ramente dopo lunghe ricerche. Si dimostrò anzi che l’infuso di jequirity 
resta attivo fintanto che in esso non si sviluppano bacilli. I funghi rinve¬ 
nuti non rappresentano funghi specificamente patogeni, ma schizomiceti sapro- 
geni. Il Sattler 10 ), che in principio pretendeva di considerare i bacilli del 
jequirity per gli organismi dell’azione specifica, ha più tardi deposta que¬ 
sta opinione. Ma egli trovò che quando si porta nell’occhio di un animale 
la cultura pura di un bacillo coltivato dal jequirity , 1' oftalmia che si svi¬ 
luppa è identica a quella che produce una macerazione di jequirity, ed opina 
che questo bacillo possa appropriarsi la sostanza venefica simile a fermento 
del jequirity, possa fissarla e propagarla anzi a molte generazioni. 

L’azione dell’ Abrus precatorius, della quale oggigiorno si fa uso in 
oftalmologia, è da lunghissimo tempo conosciuta nelle Indie e nel Brasile. 
Da secoli si sarebbe adoperato, in quest’ultime regioni, un infuso dei semi, 
per guarire le oftalmit.i ostinate e pericolose n ). In questi ultimi tempi però 
il metodo dell’ applicazione, nonché la specie dell’ uso, son divenute scienti¬ 
ficamente accessibili. Il De Wecker 12 ), Sattler, e dopo di questi molti altri 
ancora 13 ), osservarono che quando con una macerazione filtrata dell’l — 5°/ 0 
per 3 a 24 ore, de’semi sbucciati e macinati, si unge la congiuntiva delle 
palpebre arrovesciate, con una spugna, ordinariamente e per più volte, e poi 
si spreme la stessa spugna ancora per alcuni minuti sulle palpebre, ovvero 
si spalma il liquido sulle palpebre, per mezzo di un pennello di peli, ciò 
che per se non reca dolore — dopo circa tre ore si manifestano nell’ occhio 
i primi fenomeni subiettivi ed obbiettivi dell’infiammazione, i quali, da prin¬ 
cipio lentamente, più tardi rapidamente crescono d’intensità. Le palpebre, 
come descrive il Sattler sono incollate, tumide fino al margine orbitale ed 
anche al di là, lucide, calde e sensibili alla pressione. La congiuntiva del 
tarso si ricopre di una spessa membrana grigio-giallastra, strettamente ade¬ 
rente, la quale, quando la intensità della infiammazione è maggiore, passa 
in forma di ponte dalla plica arrovesciata del sacco inferiore, per diffondersi 
sul margine tarseo della palpebra superiore, e così chiudere completamente 
la rima palpebrale , e coprire del tutto il globo oculare. Il sacco e la con¬ 
giuntiva del bulbo sono molto tumidi. Il primo ha l’aspetto rosso scuro, 
coperto di un velo grigio-giallastro , mentre la congiuntiva del bulbo è sol¬ 
levata in un cercine giallo-rossastro, mediocremente esteso. Gli ammalati 
sono inquieti, si dolgono di cefalalgia e d’insonnio, ed alcuni mostrano ele¬ 
vazione della temperatura del corpo. Talvolta si gonfiano le glandòle linfa¬ 
tiche anteriori all’orecchio, c si sviluppano abbondanti sternuti. Dopo Tappli¬ 
cazione di una sola volta del rimedio, l’acme del processo si raggiunge dopo 
circa 16 ore, e si conserva per un giorno. In tal caso, mentre le membrane 
possono facilmente staccarsi dalla parte tarsea, sopra i sacchi congiuntivali 
sono ancora aumentate di spessezza, spesso disseminato di ecchimosi, ed ade¬ 
riscono strettamente alle parti sottostanti. Nel quinto, fino al sesto giorno, ter¬ 
mina la formazione delle membrane sulla congiuntiva del tarso ed il catarro 
nasale. Non appena si distaccano le membrane, subentra un abbondante svi¬ 
luppo di marcia. Ma fino a che la congiuntiva diventi perfettamente normale, 
passano circa 2 — 3 settimane. 

Quando l’applicazione è troppo frequente od altrimenti inopportuna, può 
essere colpita dall’ infiammazione anche la cornea. Si osservarono ulcero pu¬ 
rulente, che menarono a cicatrici deformanti e disturbi visivi permanenti, come 
pure in qualche caso si sarebbero avute infiammazioni di tutto l’occhio. Deve 
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invece rilevarsi che il De Wecker, dopo un’unica lavanda, non 
ha mai osservati effetti spiacevoli. 

Il Bruyland e Vennemann asseriscono della loro jequiritina, cioè il 
principio attivo isolato, che essa possegga straordinariamente le proprietà flo- 
gogene. La quantità chè è contenuta in O'OOOOl grm. di semi, già baste¬ 
rebbe a provocare una manifesta oftalmite. 

Questi infusi ed altre preparazioni del jequirity, portate nel tessuto sot¬ 
tocutaneo, sono al caso di provocare generali fenomeni di avvelenamento, e 
perfino la morte. Il Center 14 ), il chimico ricercatore nel Pentschab, scoprì 
in un resoconto una serie di fatti a ciò relativi, i quali spiegano molti casi 
di morte negli uomini e negli animali in queste provinoie. I semi di jequi¬ 
rity vengono messi per 24 ore nell’ acqua, fino a che si rammolliscono, si 
distacca la corteccia rossa, e poi si lasciano i semi per 12 ore nel latte di 
Madar; la massa viene triturata, e poi da questa, arrotolata, si preparano de¬ 
gli aghi appuntiti, che s’induriscono al sole. Questi chiamansi w Sui „. Al 
nemico od agli animali vengono conficcati nella cute. L azione e locale e gene¬ 
rale. In un simile caso di avvelenamento un uomo così ferito alla nuca, dopo 
molte ore, sentiva dolore nel luogo della puntura, ebbe febbre e la nuca si 
rigonfiò in forma erisipelatosa. Morì dopo 3 giorni , all’autopsia si mostrò 
un tumore contenente molto pus, che si estendeva dalla nuca fino al petto. 
Anche i polmoni erano infiammati. 

Gli animali possono essere anche avvelenati in 30—3G ore, con la inie¬ 
zione di i/ 2 —3 oc. di un infuso fatto con 500 grm. di acqua, su 32 grani 
di jequirity, sotto la cute. Si sviluppano infiammazioni di diverso grado, fino 
alla gangrena, nel luogo della puntura e nelle parti vicine. Possono aversi 
inoltre alterazioni infiammatorie nella mucosa intestinale 10 ). I polli, in se¬ 
guito a quest’iniezione, presentano stati ederiformi. Qui in vece deve men¬ 
zionarsi la decisa asserzione che l’uso de’semi sia innocuo per 1 uomo. Que¬ 
sti, sebbene siano duri ed indigeribili, sarebbero usati in Egitto come alimento. 
Anche negli animali si è constatata la innocuità di questi semi, mischiati 

al foraggio 17 ). 

L’applicazione terapeutica dell’jequirity si limita finoggi ad alcune ma¬ 
lattie oculari. Le opinioni intorno al valore del preparato, sono al proposito 
diametralmente opposte tra loro. Il v. Reuss ha ragione di credere che la 
verità stia nel mezzo tra le lodi apodittiche e il rigetto del rimedio. Le in¬ 
dicazioni pel suo uso differiscono anche tra quelli che hanno osservati i favo¬ 
revoli effetti dell’oftalmia del jeriquity, artificialmente provocati. 

Recentemente il De Wecker 18 ) ha pubblicato le sue idee intorno al mi¬ 
gliore metodo di applicazione, nonché sulle sue indicazioni e controindicazioni. 
Secondo queste vedute dovrebbero ordinariamente adoperarsi gl’ infusi al 3 %, 
di fresco adoperati, cioè da 3 — 4 ore, leggermente opalescenti, quasi traspa¬ 
renti, e che hanno un fresco odore di erba, e solamente gl infusi a 5 / 0 
nella congiuntiva molto cicatriziale o nella degenerazione molto avvanzata. 
La congiuntiva del bulbo deve essere possibilmente difesa dal rimedio. Si 
eviti di spalmarlo sulla cornea; agirebbe in vece energicamente lavando la 
congiuntiva delle palpebre e la plica di passaggio. Basta la lavanda per una 
sola volta. Se con quest’unica lavanda sulla congiuntiva molto cicatriziale 
non si è ottenuta che un’infiammazione molto incompleta, bisogna al piu pre¬ 
sto rinnovarla dopo 48 ore. Solo dopo 2—3 settimane deve ripetersi la la¬ 
vanda, quando con la prima non si è ottenuto un sufficiente effetto curativo. 

Gli occhi colpiti da suppurazione non debbono essere trat¬ 
tati con jequirity. In questi oasi il rimedio non provoca la oftalmia je- 
quiritica, ma esagera solamente la purulenza preesistente. 
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Sa di una congiuntiva secca non secernente si produce così ogni volta 
la caratteristica oftalmia cruposa, o cruposo-difteroide. Questa è un’affezione 
sui generis, e non ha mai un carattere blenorroico. Per tal ragione, quando 
si ha il sospetto di una oftalmia purulenta cronica, bisogna guardarsi dal- 
1 uso del jequirity , ed adoperarlo solo ne’casi di granulazione secca, a pre¬ 
ferenza di quelle che si sono ridotte in questo stato con la precedente caute¬ 
rizzazione. Alla trascuranza di questa condizione ed all’ uso delle lavando 

troppo forti e ripetute, riferisce il De Wecker i pericoli della oftalmia da 
jequirity. 


Tra le infiammazioni non granulose sono appropriate inoltre per la ino¬ 
culazione ‘‘ vegetale „ : 

1. Le ulcere torpide centrali della cornea (specialmente quelle consecu¬ 
tive alla cheratite cicatriziale. 


2. Il panno torpido scrofoloso, con o senza ulcerazione. 

3. La degenerazione sclerotica, consecutiva alla cheratite parenchi- 
matosa. 


Anche negli stati consecutivi della cheratite parenchimatosa ottenne il 
De Wecker buoni effetti, essendosi il potere visivo da 1 / 10 elevato a 2 / v 
Egli spiega questo effetto pel rammollimento della sclerotica durante la in¬ 
fiammazione da jequirity, per la quale la nutrizione della cornea subisce una 
modificazione così favorevole pel suo rischiaramento. 

Il Coppez 19 ) che si serve esclusivamente di una macerazione di jequi¬ 
rity al 10 °/ 0 , ha osservato effetti favorevolissimi per la cura di jequirity. 
Egli, tra gli altri, comunica il caso seguente : Un uomo aveva perduto un oc¬ 
chio per tracoma, cosicché esso alla fine dovette essere enucleato; l’altro occhio 
era disseminato di tracomi adiposi o di panno tracomatoso. Quest’ occhio pre¬ 
sentò una grande ulcera corneale, ed un ipopio che riempiva un terzo della 
camera anteriore. La sensazione luminosa non era che ancora quantitativa. 
Dopo una sola lavanda con jequirity (10 °/ 0 ) l’occhio, nel corso di 4 setti¬ 
mane, divenne libero da tutte le granulazioni, il panno era scomparso, l’ul¬ 
cera della cornea e la dacriocistite guarita, la cornea netta, e si ristabilì un 
potere visivo di 1 / 2 della forza visiva normale. 

Il maggiore ostacolo a questa medicazione offrì : il tracoma recente ed 
il tracoma de’fanciulli. Egli non cura col jequirity i malati dell’ambulatorio. 

Anche il Knapp 20 ) emise sul valore di questa cura, un giudizio, che egli 
riassume nelle seguenti proposizioni : 

1. Il jequirity guarisce il tracoma più rapidamente, ma con maggiori 
pericoli che gli altri rimedi. 

2. La sua azione è molto benefica nella maggior parte de’casi, ma non 
è uniforme, nè controllabile. 


3. La guarigione del tracoma col jequirity,. non altrimenti che quella 
ottenuta con gli altri rimedi o nel decorso naturale, è accompagnata da una 

maggiore o minore atrofia della congiuntiva, e dallo sviluppo di tessuto cica¬ 
triziale. 


4. Il massimo pericolo nell’applicazione del jequirity consiste nello svi¬ 
luppo eventuale di una intensa congiuntivite difteritica, con consecutiva pior¬ 
rea, ed una più o meno grave distruzione della cornea. 

Il Knapp, come espone in una comunicazione posteriore, limita l’appli- 
oazione del jequirity a que’casi, in cui esiste un inveterato e spesso panno, 
con avvanzata formazione cicatriziale della congiuntiva. 

In simili casi questo rimedio non può provocare una rilevante infiltra¬ 
zione difteritica od una secrezione purulenta, poiché il tessuto cicatriziale, 
scarsamente fornito di vasi sanguigni, non può fornire sufficiente materiale 
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nutritivo, per una infiltrazione nella profondità della congiuntiva o per una 
abbondante secrezione purulenta. 

Il De Wecker contrasta lo sviluppo cicatriziale per opera del jequirity, 
e crede al contrario che il rimedio non solo produca la minima cicatrice pos¬ 
sibile, ma spieghi persino un’azione favorevole sulle cicatrici già esistenti. 

A queste asserzioni si sono così decisamente contrapposte altre opinioni, 
che sembra impossibile di trovare una via di mezzo. Così il Jacobson 1 2 ) che 
ha adoperato questo rimedio in circa 50 casi, operati nella clinica e policli- 
nica, dice “ che la letteratura oftalmologica, per una reclame così audace e 
poco giustificata nella sua generalità, non ha niente da mostrare, da poiché, 
insieme a pochi miglioramenti straordinariamente rapidi, non si ha neppure 
una guarigione, ma qualche peggioramento, molti risultati inferiori a quelli ot¬ 
tenuti nell’altro occhio col solfato di rame, gravi affezioni della cornea e, per 
coronare il successo, un distacco necrotico di tutta la cornea nel quinto giorno, 
in un occhio, in cui non si adoperò che tre volte per un giorno una mace¬ 
razione all’l V 2 °/o »• E sulla base della osservazione di questi 50 casi il 
Vossius 22 ), pe’pericoli inerenti al rimedio, ne considera assolutamente vietato 
1’ uso in ogui caso, specialmente poi quando si tratta di occhi che vedono 


ancora. . 

Queste azioni spiacevoli, collaterali e consecutive del jequi- 

rity, finoggi osservate, sono in parte già contenute nelle cose anzi esposte. 
Così il Knapp ha veduto sopravvenire due volte la difteria della congiuntiva. 
Uno di questi casi terminò pure felicemente, lasciando deboli opaoamenti della 
cornea, ma una buona forza visiva. L’altro terminò con la perdita di ambe¬ 
due gli occhi (tisi del bulbo), che prima della cura avevano avuto una forza 
visiva di 5 / 200 . Si osservò inoltre dacriooistite sola ed accompagnata da pe¬ 
riostite delle ossa nasali e lacrimali, estesa infiltrazione della cornea, sim- 
blefaro, esottalmo, ascesso palpebrale od ipertrofia della palpebra superiore, 

eritema della faccia, erisipela. # 

Ciò non per tanto questo rimedio, secondo la espressione dello. Knapp, 

non deve rigettarsi come pericoloso. In seguito all’ accurata ponderazione de 
prò e del contra, come v. Reuss ha formulato, nella oftalmia da jequirity, 
quando esso si adopera nei casi appropriati ed in modo regolare , deve ri¬ 
guardarsi un importante arricchimento del nostro materiale terapeutico. 

Dai medici dell’Indostan sono adoperati i semi in forma di pasta, per 
applicazione locale, contro le malattie nervose dolorose (ischialgia, ecc.), 


nonché contro le malattie cutanee. , 

La radice, in tutti i climi caldi, ad eccezione della China, si adopera 

in luogo della radice di liquirizia. Essa venne accettata nella Farmacopea di 
Bengala del 1844, ed in quella del 1868 3 * ). 

Per le preparazioni farmaceutiche dell’infuso del jequirity si 
sono date diverse prescrizioni, delle quali farò qui seguire le più impor- 


1. La preparazione popolare nel Brasile si fa nel modo : 32 

semi polverati (circa 3'25 grani) vengono macerati per 24 ore in 500 grm. 
di acqua fredda, di poi vi si aggiungono 500 gnu. di acqua bollente, e dopo 
il raffreddamento si filtra. 11 filtrato ha l’aspetto verde-scuro, ed ™ odo ‘° 
particolare. Dopo 24 ore esso diventa torbido, splendente alla superficie, 

il color© diventa giallo-verde o giallo-brunastro. . > . 

2. 8 semi vengono schiacciati con una tenaglia, ed i pezzi vengono tri¬ 

turati in un mortaio , fino ad aversi una poltiglia; di poi vi si a oO iun o 0 

30 grm. di acqua calda , si resta in riposo per 24 ore , si tritura ancoia 

fortemente nel mortaio, e si filtra 17 ). 
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3. Il perisperma dei semi si toglie, mediante la immersione per 10_30 

minuti nell’ acqua bollente, ed 1 grm. dei semi (circa 10—12 semi) si pol¬ 
verizza sottilmente, si infonde con 200 grm. d’ acqua, e, dopo una macera¬ 
zione di 24 ore, si filtra. Il liquido che diventa torbido più tardi (dopo 24 ore) 
si chiarifica dopo altre 8—10 ore, e può essere filtrato. Esso allora acquista 
un coloie giallo-dorato e l’odore di gelatina di fresco preparata (Sattler). 

4* I gì ani si liberano meccanicamente della buccia, e si macinano sot¬ 
tilmente in un mulinello da caffè. Se ne infondono 3 grm. con 100 grm. 
di acqua, -e si fanno macerare solo per 3 a 4 ore. Il preparato si può "ado¬ 
perare poco tempo dopo la filtrazione. Pei casi più gravi viene anche ado¬ 
perata una infusione al 5 °/ 0 (De Wekeh, nuovissima prescrizione). 

Con questa infusione si fanno ordinariamente due e rarissimamente tre 
lavande, nel corso di 1, 2 o 3 giorni. Le macerazioni antiche assumono un 
odore molto cattivo. Sarebbe meglio se in vece dell’infuso, che difficilmente 
può dosarsi, venisse adoperata la sostanza attiva. 


Letteratura: *) Linné, System. Vegetabil. cur, Sprengel. Gòtt. .1826, Voi. Ili 
pag. 235. - 2 ) Bentley und Trimen, Mcdicinal Plants , Nr. 77, riferito nel se¬ 
guente. - 3 ) New Remedies. Juni 1883, pag. 163. - *) B. Scliuchardt, Die pliysio- 
logischen und therapeutischen A\ irkungen von Abrus praecatorius. Correspondenzblatt 
des allgem. àrztlichen Vereines von Thùringen. 1883, Nr. 11 (la migliore esposizione 
storica di questa pianta). — b ) Tichomi r off, Pharmaceut. Zeit. 1884, Nr. 87. — 
6 ) Patain, Journal de Pharm. et de Chimie. 1884; Lancet. 5. Juli 1884. — "•) War- 
den und Wadell, Pharmac. Zeitung. 1871, Nr. 73. — «) Bruylant et Yenne- 
mann, Bullet. de 1 Acad. royale de méd. de Belge. 1884, Nr. 1 und Salomonson 
u. Dirckinck-Holmfeld, Fortschr. d. Medicin. 1884, Nr. 3, rif. dal v. Reuss 
Wien Med. Presse. 25. Oetob. 1885.—«) Hardy, Gazette hebdomadaire. 1884, Nr. 13.— 
lw ) fornii et Berli oz, Compt. rend. 1883, XCVII, pag. 670. — n ) Moura Brazie 
Annal. d’Oculistique. Brux. 1882, LXXXVI1I, pag. 201. — 12 ) de Wecker, Compt! 
rend. de l'Acad. des Sciences. 1882, XC, p. 209 und H. Sattler und de Wecker, 
L’ophthalmie jequiritique et son emploi clinique. Paris 1883. — 1:} ) v. Reuss, Wiener 
Med. Presse. 25. October 1885; Hippel, Graefe’s Arcliiv. XXIX, Abth. 4, p. 231.- 
H ) Center, ref. bei Scliuchardt, 1. c. Journ. de Pharm. et de Cliim. 1884. — 
i: ') Murre 11, British Medicai Journal. 24. Nov. 1883.— 16 ) Sattler, Fortschritte 
der Medicin. 1884, Nr. 15. - ,7 ) Medie. Herald. Zeitsclir. d. òsterreichischen Apothe- 
kerver. 1884 , pag. 501. — 18 ) de Wecker, Arcliiv f. Augenheilkunde. 1885, XIV, 
Heft 1 , pag. 95 ed Heft 3, pag. 279. — 19 ) Coppez, Mémoirc présent. à la société 
d ophthalinolog. de Bruxelles. Fovrier 1885. Ref. nel Deutsche Medicinalztg. 1885,Nr. 56.— 
*°) Knapp, Archiv fur Augenheilkunde. XIV, Heft 3, pag. 279 und Heft 4, p. 437.— 
1 ' 1 ) Jacobson, Deutsche Medicinalzeitung. 1884, pag. 456 und 568. — **) Vossius 
Beri. klin. Wochenschr. 1884, Nr. 1/. 
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Jodo e suoi preparati. Gli effetti medicinali di questi ultimi, dipen¬ 
dono sostanzialmente dalla circostanza se il jodo venne somministrato all’orga¬ 
nismo allo stato libero o combinato, ed in seconda linea se la combina¬ 
zione sia molto intima (joduro di potassio, joduro di sodio), o poco stabile, 
e facilmente scomponibile nell’organismo (joduro d’amido, joduro di albu¬ 
mina, jodetile, ecc.). Si comprende facilmente che potranno essere qui trat¬ 
tate solo quelle combinazioni e preparati del jodo, i cui effetti fisiologici e 
terapeutici non vengono che poco influenzati dalla sostanza ad essi combi¬ 
nata, mentre le combinazioni del jodo con i metalli e metalloidi ad azione 
tossica (joduro di bario, joduro di piombo, joduro di cadmio, joduro di mer¬ 
curio, joduro di arsenico, ecc.) saranno studiate a proposito delle azioni me¬ 
dicinali di queste sostanze, dal cui modo di agire esse combinazioni sol di 
poco si allontanano. 


Il jodo è molto diffuso in natura, ma sempre in quantità cosi piccole, che si ha 
bisogno delle più sensibili reazioni per constatare la sua presenza. Le alghe, i zoo¬ 
fiti che vivono nel mare, assimilano le minimo quantità di jodio, quindi combinate 
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ai metalli terrosi, e lo concentrano nel loro corpo in una misura, che dallo loro ce¬ 
neri (ceneri di Kelp e di Varek), dopo averlo lisciviate, e separati tutti i sali cristal¬ 
lizzabili , possa ottenersi il jodo nel residuo che allora si ottiene , neutralizzato e 
trattato con acido nitrico e solforico , nella quantità del 0-25—0-7 °/ 0 . Quantità non 
insignificanti .si ottengono pure dalle acquo madri che rimangono dalla depurazione 
del nitro del Perù. 

Allo stato puro il jodo (jodum resublimatum) forma delle laminette piuttosto 
grandi, secche, di splendore metallico, di colore grigio di piombo, con odore parti¬ 
colare e sapore acre. Esso ha il peso specifico di 4-94, fonde a 113° e bolle a 175°, 
sviluppando vapori di un coloro bleu-violetto, i quali si condensano in forma cri¬ 
stallina, nei punti freddi. Anello alla temperatura ordinaria esso si volatilizza, ed in 
contatto con la cute, carta,legno, ecc., comunica a queste sostanze un colore giallo¬ 
bruno, alla colla d’amido un colore bleu-scuro. L’acqua ne assorbe solo quantità picco¬ 
lissime (1:5000). La soluzione giallo-bruna si scolora in presenza della luce, dando 
luogo allo sviluppo di acido idrojodico ed acido jodico. L’ aggiunta di cloruro di 
sodio, nonché di altri aloidi alcalini aumenta considerevolmente la solubilità del 
jodo nell’acqua, ma più di tutti i joduri alcalini, specialmente il joduro di po¬ 
tassio, del quale 3 parti, in 48 parti di acqua, possono sciogliere 2 p. di jodo. Anche 
l’alcool (10 parti) e l’etere lo sciolgono facilmente con un colore bruno, il clo¬ 
roformio ed il solfuro di carbonio con un colore violetto carico, e quando ve ne 
sono solamente tracce, con un colore rosso-roseo. In quantità molto minori esso 
vien disciolto dagli olii eterei e grassi, benzolo, petrolio e vasellina. 

La dimostrazione del jodo è poggiata sulla intensità di colore della sua 
combinazione con l’amido, e delle suo soluzioni nel cloroformio o nel solfuro di 
carbonio. Se il jodo sta allo stato libero, si deve solo aggiungere una soluzione al¬ 
lungata di colla d’ amido od uno dei detti liquidi, e quando esiste solo 1 milione¬ 
simo di jodo, con la colla d’amido si avrà il coloro bleu carico del joduro di amido. 
11 riscaldamento della mescolanza, fino alla ebollizione, fa scomparire il colorito bleu, 
che ricomparisce col raffreddamento, sebbene un poco indebolito. Il bromo ed il cloro 
libero, alcuni sali (allume di potassio, bicloruro di mercurio), come anche diverse 
sostanze organiche (spirito di vino, albumina, ecc.) impediscono o ritardano la rea¬ 
zione. Se si fa il saggio col solfuro di carbonio, in tal caso, dopo l’ agitazione si 
ottiene uno strato rosso-roseo, che da i liquidi acquosi si deposita nel fondo 
del tubo da saggio , quando esistono solamente tracco di jodo ; in altri casi si ot¬ 
tiene una soluzione di color porpora o di un violetto magnifico. Aggiungendo 
l’acqua di cloro in eccesso scomparisce di nuovo ri colore, per la formazione del- 


1’ acido jodico. 

Quando il jodo che si ricerca è combinato all’ idrogenato od ai metalli (p. e. nel- 
1’ urina e nella saliva , dopo 1’ uso dei preparati di jodo), si dovrà prima portarlo 
allo stato libero. Ciò si ottiene nel modo più semplice, trattando il saggio con 
poche gocce di acido solforico allungato ed una piccola quantità di nitrito di po¬ 
tassio o di un altro nitrito, (in mancanza del quale , con una mescolanza di acido 
solforico ed acido nitrico concentrati), e si fa la reazione col solfuro di carbonio 
o con la colla d’ amido, come sopra. Ma se il jodo si trova solamente in tracce nella 
massa delle materie organiche da esaminarsi , o se è combinato chimicamente con 
gli elementari componenti delle modesime , si distruggeranno queste con la combu¬ 
stione, dopo averle trattate con un eccesso^di alcali, si porteranno a secchezza, se ne 
liscivierà dopo il residuo con alcool, si svapora a secchezza, e si fa il saggio dopo 
la dissoluzione nell’acqua, nel miglior modo, trattando un saggio del filtrato con 1 
goccia di colla d’ amido allungata ed acido nitrico fumante , nonché con piccola 
quantità di solfuro di carbonio , ed acidificando con acido solforico allungato. In 
questo caso, per la presenza del jodo, la soluzione acquisterà un colorito bleu, e 
dopo agitata si depositerà nel fondo un liquido violetto , sul quale apparisce un 
anello bleu-scuro di joduro di amido (Harnack). Per lo più, come il mezzo piu sem¬ 
plice di pruova , basta esporre la carta di amido ai vapori di acido nitrico ru¬ 
mante, e poscia bagnarla col liquido da esaminarsi (urina, saliva, Scivolleto). 


I. Jodo libero nelle sue relazioni con l’organismo umano 


ed animale. 


Sebbene il jodo, nella sua affinità con V idrogeno ed i metalli, nonché 
nella sua energia di combinazione con le sostanze organiche (corpi albumi¬ 
nosi), sia inferiore al cloro ed al bromo, ciò non per tanto la sua azione chi¬ 
mica sui componenti dei tessuti è ancora abbastanza grande, per spiegare 
su tutti i punti di applicazione del corpo una reazione infiammatoria più o meno 


JODO 


479 


potente, e quando e applicato in quantità sufficiente , provocare azioni cau¬ 
stiche , che poco si discostano da quelle degli acidi minerali. Ma solo per 
breve tempo può agire il jodo come tale. In contatto con gli umori organici 
di reazione alcalina , chimicamente combinato con gli alcali dei medesimi 
bentosto penetra nel sangue circolante, e, senza alterarlo visibilmente, viene 
eliminato con una non minore rapidità, cosicché, come l’esperienza insegna, 
possono introdursi nel corpo quantità non insignificanti di questo metalloide 
senza che ne sia seriamente minacciata la sua esistenza. Ma se in prece¬ 
denza viene impedita l’azione locale del jodio per la sua combinazione con 
1 idrogeno , con metalli del resto innocui o con sostanze organiche (amido 
albumina ecc.), la esperienza ci apprende che in tal caso possono sommi- 
strarsi all’ uomo, come agli animali, senza rilevanti danni, tali quantità per 
la via dello stomaco, che avrebbero del resto prodotti i più gravi accidenti 
od anche la morte, se nelle stesse, quantità il metalloide fosse stato sommi¬ 
nistrato allo stato libero. Così agli adulti può somministrarsi giornalmente 
1 — 1*5 grm. di acido idrojodieo (composto di 1*49 p. in peso di jodo 
ed 1 p. in peso d’idrogeno), 30 — 40 grm. di joduro di amido, con un 
contenuto di 1*5 grm. di jodo ( Bernatzik ), e la jodalbumina con eguale 
quantità di jodo, senza alcuno inconveniente, e con le azioni curative che si 
hanno in seguito al joduro di potassio, non ostante che queste combinazioni, 
specialmente le due ultime, siano così poco stabili, che a mo’ d’esempio al 
joduro d’amido polveroso possa sottrarsi il metalloide mediante il tratta¬ 
mento con l’etere, ed alla jodalbumina liquida esso possa sottrarsi per 
massima parte con la dialisi. 


Il jodo libero, introdotto nello stomaco in dosi medicinali, cagiona un 
cattivo sapore, nausea e stimolo al vomito. Continuato per qualche tempo, 
attacca lo smalto de’denti, e provoca disturbi digestivi, rilevante dimagrimento* 
tremiti delle mani, insonnio e gli altri sintomi del jodismo, per la qualcosa* 
ben per tempo si rinunziò all’amministrazione interna del jodo. Ma se quelle 
dosi (0*25) si superano, sopravviene un senso di restringimento nella gola, 
dopo alcuni minuti vomito di un liquido giallastro contenente jodo, ma oltre 
ad una certa sensibilità nella regione gastrica, nessun altro disturbo. Dopo 
le dosi di 0*4 segue subito una costrizione nel collo, eruttazioni, flusso sali¬ 
vare, gastralgia, ed in breve tempo vomito abbondante e colica. Le dosi 

piu grandi provocano una gastroenterite più o meno grave, il collasso e la 
morte. 


Nel caso di auto-avvelenamento, esattamente descritto dall’Hermann, nel quale 
dopo 30 grm. di tintura di jodo segui la morte in 33 ore, dopo la deglutizione del 
ìquido, si svilupparono subito violenti dolori nello stomaco, bruciori e costrizioni 
nella gola, di poi vomito, in principio di masse .mucose, più tardi sanguigne, le quali, 
anche dopo la cura dell’ amido come antidoto, non erano colorato in bleu, ed emis¬ 
sioni diarroiche dapprima scure, con odore di jodo, più tardi sanguigne ; la secrezione 
urinaria quasi soppressa, i centri nervosi intatti, in ultimo collasso e morte. Alle 
sezioni si trovò la mucosa della gola e dell’ esofago coperta di strati pseudo-mem- 
ranosi, giallo-aranciati, ed al di sotto tumidi e suppuranti, la mucosa gastrica e 
duodenale tumida e di colore aranciato, ma non ulcerata. Il jodo si trovò nel con- 
enuto gastrico ed intestinale, come pure nelle urine, ma non già nella bile. In un 
altro caso, recentemente pubblicato dal Malmston, di jodismo acuto, dopo l’uso 
c i circa 20 gram. di tintura di jodo sopravvennero accidenti simili; ma dopo l’abbon- 

i * i * , con acqua, perfino dopo 12 ore, subentrò un rile- 

vante miglioramento, e, dopo una settimana, ristabilimento quasi completo. Mancò la 
lebbre, il meteorismo e la peritonite, come pure 1’ anuria e 1’ albuminuria. È degna 
di nota, secondo una comunicazione del Gwiazdo morski, la comparsa della per¬ 
dita di coscienza, delle convulsioni toniche e cloniche in un uomo a 22 anni, dopo lo 
avvelenamento accidentale con soli 10 grm. di tintura di jodo, i quali fenomeni scom¬ 
parvero dopo 1G ore,?e tosto ne segui la guarigione. Oltre a quelli qui descritti, tro- 
vansi ancora non pochi casi descritti dagli antichi autori, nei quali il jodo, parte in 
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sostanza, parte in soluzione, venne introdotto nello stomaco in quantità più rilevanti, 
a scopo medicinale o per errore, senza che si fosse osservata la morte, e nè anche 
accidenti gravi consecutivi ; per lo più le altre sostanze con le quali esso fu sommi¬ 
nistrato, per esempio nella forma pillolare, ed il tempo nel quale fu preso (tosto dopo 
il pasto), contribuirono essenzialmente ad indebolire in modo considerevole le azioni 
tossiche del metalloide. La cura dell 1 avvelenamento consiste nella immediata 
somministrazione della colla d’amido o della farina mescolata con acqua,*del latte, 
albumina, idrato di magnesia, sapone; questo ultimo per combinare il jodo libero e 
ridurlo in sali poco nocivi (v. anche l 1 art. Antitodi). 


Di gran lunga maggiore sembra il numero di quegli avvelenamenti acuti, 
prodotti dalle iniezioni di jodo nella cavità del corpo, specialmente nelle cisti 
ovariche. Il Velpeau riporta 30 casi di morte in 130 persone, curate con 
la injezione di jodo. A questi casi se ne possono aggiungere alcuni altri po¬ 
steriori. Tra essi il caso accuratamente osservato da Edm. Rose è il solo nel 
quale anche le dejezioni vennero sottoposte ad un esame più accurato. 

Questo caso riguardava una giovinetta a 16 l /a anni, alla quale, in una cisti uni¬ 
loculare dell’ovaio, s’iniettò una soluzione di 150 grm. di tintura di jodo, con altrettanta 
acqua, e 4 grm. di joduro di potassio. Tutta la massa restò 30—48 minuti nell’ ad¬ 
dome,’e porne defluì tanto difficilmente, che più della metà del jodo (circa 11 grm.) 
venne trattenuta. Come segni del 1° giorno le estremità si fecero fredde, il polso ap¬ 
pena percettibile, intensa sete e vomito acquoso, il quale, con brevi interruzioni, si 
ripetette fino al 9° giorno. Mancarono i dolori addominali, lo stato subiettivo sof¬ 
ferente, sonno ad intervalli. L’ urina, eliminata ogni volta col catetere, era scarsa; 
nel 3° giorno manifesti fenomeni febbrili, che vennero riguardati come febbre jodica. 
La mestruazione si manifestò prima del tempo che si aspettava. Nel 4° giorno un esan¬ 
tema chiaro, papuloso, nel 5° giorno disturbi nella deglutizione, colorito piu scuro del 
palato, le glandole salivari tumide in modo insignificante, la loro secrezione aumentata. 
Nel 7» giorno aumento dell’esantema, respiro a scosse, irrequietezza;nell 8° giorno molto 
sonno, 1’ urina, come d’ ordinario, scarsa, però istantaneamente divenne chiara e di un 
o-iallo d’ ambra; nel 9° giorno sensazione di miglioramento, addome indolente, dopo il 
mezzogiorno molte evacuazioni diluenti, vomito ripetuto per tre volte. Nel giorno se¬ 
guente sopravvenne la morte inaspettata, senza convulsioni e cianosi. All autopsia, 
tanto nel contenuto della cisti, quanto nel siero sanguigno e nella bile neppure una 
traccia di jodo. Caratteristico era lo stato dell’urina durante il corso della malattia. 
Nel 1° giorno straordinariamente bruno con 1 —3 °/ 0 di jodo, dal 4° giorno in poi 
libera di jodo, fino al 7° giorno, quando se ne mostrarono di nuovo piccole quantità. 
Negli ultimi giorni, quando essa divenne giallo-chiara, conteneva di nuovo albumina 
Le sostanze vomitate erano ogni volta e per lo più ricche di jodo, cosicché nel 2 gmrn 
potette dimostrarsi al di là di 0.5 di jodo, che nell’8» giorno diminuì fino alla meta 
Nelle evacuazioni intestinali niente jodo, o solamente qualche traccia. Era strano lo 
stato degli organi circolatori: il polso, immediatamente dopo 1 avvelenamento, piccolo 
e duro, dopo 7 ore il polso radiale non era più palpabile, mentre la frequenza del 
polso carotideo era salita a 96. Lo spasmo arterioso, che in tal modo si man - 
festava, e che fa ammettere una eccitazione specifica delle fibre muscolaii lisce, e 
per effetto un accumulamento del sangue nei capillari venosi, che si esplico oltrec- 
chè per l’assenza dei polsi, pel raffreddamento generale, pel colorito cianotico e per 
la diminuzione delle urine, fenomeni che si osservarono anche in un altro caso, in 
cui la stessa quantità venne iniettata in una giovinetta piu avvanzata. Nel 3° giorno 
scomparve la contrattura arteriosa, e ad essa segui la comparsa di emorragie capil¬ 
lari, iperemia della cute, dei reni e degli organi sessuali. . 

Prescindendo dall’azione caustica del jodo libero, le osservazioni istituite 
su Mi animali ci apprendono che esso produce gravi fenomeni generali, sola¬ 
mente dopo le dosi relativamente elevate. I cani tollerano quantità non insi¬ 
gnificanti di jodo, iniettate nel sangue (sciolto con l’aiuto del joduro di sodio), 
secondo il Bòhm e Berg 2 — 3 cgrm. per ogni chilo di peso del corpo. Ap¬ 
plicati all’uomo questi numeri corrisponderebbero ad una dose di Vb gì. 

Al di là di questi limiti, perfino con 4 cgm., questi ammali periscono sotto 
fenomeni somiglianti, come quelli a’quali vennero iniettate nelle vene dosi 

letali di joduro di sodio (v. appresso). . _ 

Quasi in tutti i casi l’autossia, insieme all’edema polmonare mostròcopios 1 essu¬ 
dati pleurici, che apparivano di colore sanguigno, ciò che giustifica la 
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duzione che il jodo, perfino durante la vita, sciolga rilevanti quantità di pigmento 
sanguigno. L’ esame dei reni dimostrò emorragie nei tutoli contorti. Con epitelio per¬ 
fettamente conservato, essi appaiono ripieni in parte di corpuscoli ematici, in parte 
di masse di detrito granuloso, colorato di sangue; gli spazi capsulari dei glomeruli 
erano però liberi. Anche per la via dello stomaco, e nello stesso modo in seguito alla 
iniezione ipodermica ed intraperitoneale, il jodo libero, somministrato in grandi 
dosi, provoca dissoluzione dei corpuscoli rossi del sangue ed emiglobinemia, con tutti 
i suoi fenomeni e stati consecutivi (nei cani in principio ematinuria, più tardi ema¬ 
turia) ; nello stesso tempo si osservano ben per tempo, come nello avvelenamento con 
acidi allungati, (per effetto della sottrazione degli alcali) disturbi respiratori (dispnea) 
mentre il cuore ed i vasomotori non sono interessati (Pellacani). Nei conigli (dopo 
la iniezione ipodermica di 002—0007 di jodo in soluzione joduro-potassica) il Binz 
trovò rossore diffuso ed ed ecchimosi nella mucosa gastrica, iL mesentere molto ipe- 
remico. 

La pressione sanguigna, misurata nei più diversi stadi dell’ avvelenamento dal 
Bòhm e Berg, non ha mai mostrato una rilevante deviazione dal normale, e tanto 
meno si osservò lo spasmo arterioso, considerato dal Roso come patognomonico , 
insieme ai disturbi che ne dipendono, notati anche nel caso dell 1 Hermann sugli 
animali. Anche la secrezione della mucosa gastrica si trovò sempre priva di jodo, 
e tutto il jodo venne eliminato per la via dei reni. D’accordo col Rose essi rin¬ 
vennero che il jodo appena altera in modo notevole le funzioni del sistema nervoso, e 
che, anche dopo le grandi dosi, non si osservino quei fenomeni di depressione delle 
attività cerebrali o spinali, come dopo buso del bromo. Se gli animali vengono trat¬ 
tati per lungo tempo con piccole dosi di jodo o di soluzione di joduro di potassio 
contenente jodo, essi dimagriscono gradatamente, diminuisce la qualità degli alimenti 
ingeriti, negli ultimi giorni subentra un notevole abbassamento della temperatura, 
dell’ azione cardiaca e della frequenza respiratoria, e la morte accade sotto violente 
convulsioni. L’autopsia, in alcuni degli animali cosi trattati, mostrò raggrinzamento 
interstiziale del fegato, degenerazione adiposa dell’epitelio renale, ed una diminuzione 
del peso del corpo, proporzionato alla durata della cura. 

In riguardo alle relazioni del jodo col sangue, con i corpi albuminosi e con gli 
altri componenti del corpo, le ricerche relative ci apprendono che le soluzioni di albu¬ 
mina e di gelatina possono assorbire quantità non del tutto insignificanti di jodo 
libero, senza che quelle sostanze perdano le loro proprietà caratteristiche, e che la 
jodemoglobina, la cui combinazione ò molto più stabile di quella della jodalbu- 
mina, mostri nello spettro, esattamente, gli stessi caratteri della o ssi e m og lo bi n a. 
Se si fanno cadere a gocciole nel siero del sangue limpido o nelle soluzioni albu¬ 
minose, le soluzioni molto allungate di jodo, con lo scuotimento scomparisce subito 
il colorito giallo o bruno che si produce, sino a che finalmente, dopo ulteriori ag¬ 
giunzioni, si conserva permanentemente questo colore del jodo libero. La combina¬ 
zione dell’jodo con l’albumina è molto instabile, e viene distrutta tanto con la coa¬ 
gulazione, che con la dialisi del liquido albuminoso (Bòhm e Berg). L’albumina 
alcalina combina una maggior quantità di jodo di quella neutralizzata, e la forma¬ 
zione del jodalbuminato accade generalmente soltanto dopo la saturazione completa 
dogli alcali, con lo sviluppo dell’H. J. (Pellacani). Per opera degli alcali e degli 
albuminati contenuti nel latte, questo può quindi combinare rilevanti quantità di 
jodo (0-17:100-0 di latte, mediante lo scuotimento), tanto completamente che dopo 
poche ore l’amido non dà più veruna reazione (Pérrier); anche l’acido urico e i 
suoi sali alcalini combinano abbondantemente il jodo (Corvisart). Se si fa cadere a 
gocciole la tintura di jodo nell’urina, il colorito cosi prodotto scomparisce con lo 
scuotimento. Questa proprietà non appartiene ne all’ urea, nè alla creatinina od al- 
P acido ippurico (Bòhm e Berg). 

Il jodo, portato in sostanza sulla cute, la colora in bruno; transitoria¬ 
mente, con un contatto più lungo, può aversi lo sviluppo de’ ponfì, e quando 
se ne impedisce la volatilizzazione, può pervenirsi anche allo sviluppo di ve¬ 
scicole con contenuto in parte liquido, in parte coagulato. In soluzione sa¬ 
tura, specialmente in forma di tintura, spalmata sulla pelle, questa da prima 
resta colorata in giallastro, più tardi in castagno bruno. L’ iniziale senso di 
calore e di pizzicore, quando se ne ripete 1 applicazione, si aumenta sino ad 
un forte bruciore, che dura alcuni minuti, fino ad alcune ore, e, come per la 
azione degli altri epispastici, si forma una infiammazione erisipelatosa, che 
termina con disquamazione e distacco dell’epidermide mortificata, in grossi 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. Gl 
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pezzi. Nei punti delicati, principalmente dopo 1’ azione delle soluzioni più forti, 
può arrivarsi alla formazione di vescicole, ed alla causticazione degli strati 
superficiali della cute, alla caduta de’capelli, alle infiammazioni interne od 
esterne, come pure a’ fenomeni del jodismo (palpitazioni, catarro nasale, con¬ 
giuntivite ; Jakowski), alla irritazione renale ed albuminuria, specialmente 
ne’ fanciulli (Simon e Regnard , Jacubascii ed altri). Con siffatta applica¬ 
zione del jodo scompariscono le macchie di pigmento , consecutive a’ vesci¬ 
canti, o sviluppato durante la gravidanza (Dubois). Il jodo viene tosto assor¬ 
bito dalla cute illesa. Perfino in 2 1 / 2 ore si è dimostrata la sua presenza 
nelle urine, quando si è applicato in soluzione alcoolica ; più lentamente 
accade lo assorbimento della glicerina jodica (RóZSAHEGYI). Con la risoluzione 
della infiammazione erisipelatosa, prodotta dallo pennellazior.i di jodo, accade 
anche la risoluzione e l’assorbimento de’prodotti consecutivi a processi spe¬ 
cialmente d’infiammazione cronica, negli strati del tessuto che si trovano 
sotto al punto della applicazione. 

Secondo gli esperimenti dello Schede suU’orecchio dei conigli, il jodo, pennel¬ 
lato sulla cute, determina primieramente una considerevole dilatazione delle sue 
vene capillari; lo stesso, ed anche più presto, avviene nel connettivo sottocutaneo, 
e poscia nei tessuti sottoposti c sovrapposti ad esso, nei quali accade una trasuda¬ 
zione sierosa ed un’abbondante migrazione di leucociti, i quali, per la massima 
parte, si trovano depositati intorno ai vasi, e bentosto mostrano un forto aumento 
dei nuclei. Questi , nonché i corpuscoli connettivali stessi , subiscono all’ incirca 
dopo una settimana, la degenerazione adiposa, che si comunica anche agli elementi 
istologici circostanti, i quali restano distrutti e finalmente assorbiti. 

Sulle membrane mucose (vagina, collo dell’utero, eco.) le soluzioni con¬ 
centrate di jodo provocano mortificazione dell’ epitelio, e le applicazioni ri¬ 
petute anche erosioni. Più energica ancora si manifesta la sua azione cau¬ 
stica ed irritante sulle piaghe ad ulcere. Esso, come gli acidi minerali, 
produce la coagulazione del sangue e degli albuminati delle secrezioni, dai 
cui alcali e sostanze albuminose esso vien combinato, e reso capace ad essere 
assorbito nella massa degli umori. Nella sua applicazione esso produce un 
vivo dolore, ma non di lunga durata, ed una mortificazione piuttosto super¬ 
ficiale, in seguito alla quale si osserva una manifesta diminuzione delle se¬ 
crezioni morbose, scomparsa della loro qualità putrida, e formazione di gra¬ 
nulazioni sane , con tendenza alla guarigione. Come il cloro ed il bromo, 
anche il jodo uccide facilmente i germi della fermentazione e gli eccitatori 
della putrefazione, e, come quelli, e un potente antisettico ed antipa¬ 
rassitario. Il sangue, la marcia, l’albumina, ecc., trattati col jodo, resi¬ 
stono per lungo tempo alla putrefazione (Duroy , Liebig ed al.); esso può 
impedire che la virulenza del sangue setticemico venga a svilupparsi, e può 
allontanare il cattivo odore delle secrezioni purulente. 

Secondo il Devaine sarebbe distrutta dal jodo la efficacia del sangue settico, 
perfino con una concentrazione di 1 : 10 - 000, secondo il Krajewski di 1 : 1P520. Re¬ 
starono in vita le cavie, alle quali s’iniettò il sangue dei polli carbonchiosi, quando 
questo sangue, allungato a 1000-10 000 volte, venne in contatto con una debole so¬ 
luzione di jodo, mentre, del resto, un simile allungamento di sangue, e la stessa 
quantità, produssero la morte. Il Buchholz ha trovato il limite dell azione disin- 
tettante del jodo ad 1:500, consicchò esso sta tra il cloro ed il bromo. LoScli- 
wartz porta questo limite ad 1:5000. Di fronte ai fermenti amorfi, la sua etìicacia 
si addimostrò più debole che quella del cloro o del bromo (Wernetz), ma piu 
forte nel modo come si comporta col lievito (Wernke), nello stesso modo di fronte 
alla formazione delle muffe ("VV en k i e w i t z). 

Iniettato nei sacchi sierosi, in soluzione acquosa o spiritosa corri¬ 
spondentemente allungata, il jodo fa sì che essi si riempiano bentosto di. un 
liquido essudativo, che più tardi viene riassorbito, e per 1 azione de joco 
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che si ha con questo modo di applicazione sulle membrane sierose ammalate, 
può di nuovo ristabilirsi lo stato normale. Con una concentrazione più forte 
(dopo lo svuotamento delle cisti ovariche semplici o degli idroceli, mediante 
la puntura), ordinariamente si perviene all’aderenza delle pareti interne dei 
sacchi sierosi, in seguito all’ infiammazione adesiva delle stesse , e non già 
alla suppurazione, come dopo la iniezione dei sali metallici, poiché il jodo, 
combinato dagli alcali degli albuminati, facilmente viene assorbito, ed abban¬ 
dona il corpo in breve tempo. 

La inalazione dei vapori jodici provoca disturbi più o meno gravi, 
a seconda della quantità del vapore inalato. Negli ammalati di bronchite fe¬ 
tida si nota manifestamente la proprietà deodorante del jodo (inalato insieme 
a sufficiente quantità d’aria). Il jodismo acuto si osserva di rado nei la¬ 
voranti delle fabbriche di jodo, e piuttosto si osserva la sua forma cronica, 
la quale si manifesta con lo stato cachettico, con frequenti e durevoli catarri 
dei polmoni, nonché dello stomaco (Hirt). 

Dopo la inalazione di quantità maggiori di vapori di jodo , si ha intensa cefa¬ 
lalgia, talvolta perdita della coscienza, ed i fenomeni dell’affezione infiammatoria della 
mucosa nasale , laringea e bronchiale. Nei lavoranti non si è per questa inalazione 
osservato mai l’esito letale (Eulenberg). Questi spesso, incomodati di più dai va¬ 
pori di doro e di bromo che si sviluppano nella produzione del jodo , acquistano 
la disposizione alle emottisi. Le rane esposte ai vapori di jodo , diventano transi¬ 
toriamente narcotizzate, e, dopo un’influenza più lunga, divenendo più forte la nar¬ 
cosi, soggiacciono all’arresto secondario del cuore (Binz). 

Applicazione terapeutica dei preparati che contengono il jodo 
libero; è solamente officinale la sua tintura alcoolica. Questa si ottiene scio¬ 
gliendo 1 parte di jodo pestato in 10 p. di alcool , in un piccolo fiasco, 
fornito di turacciolo di vetro, senza l’aiuto del calore. Questo liquido, di un 
colore rosso-bruno carico, con odore di jodo, del peso specifico di 0-895—0-898, 
si decompone a poco a poco , con formazione di acido idrojodico , iodetile, 
aldeide ed altri prodotti di decomposizione , principalmente in presenza 
della luce. 

Per quanto più a lungo quindi si conserva la tintura di jodo, tanto è più pro¬ 
gredita quella trasformazione chimica, sino a che in ultimo , per effetto della solu¬ 
bilità del jodo, in presenza di quei prodotti di trasformazione, mischiando la tintura 
con l’acqua, non più so no divido il jodo libero. Mentre questa tintura, preparata 
eli fresco, trattata con la doppia quantità di acqua, fa precipitare quasi sette decimi 
del jodo sciolto nell’ acqua. 

Per ottenere un’ azione più energica del jodo, specialmente sulle distruzioni gan¬ 
grenose, esulcerazioni maligne, per la cura abortiva dei paterecci, per la caustica- 
ziono dello vegetazioni condilomatose, e come esutorio nelle idrartrosi reumatiche e 
traumatiche, sinoviti, idroceli, essudati pleuritici, ecc., si ò messa in uso una tin¬ 
tura più forte di jodo, preparata nel miglior modo con l’aiuto del joduro di 
potassio (jodo 2, joduro di potassio 1, spirito di vino 9, acqua distillata 1; Dyck, 
ovvero jodo 8 —16, joduro di potassio 5 — 8: 100 di tintura di jodo; Labord). —La tin¬ 
tura di jodo scolorata, una volta officinale. (Farm. Derni.), liquido senza colore, de¬ 
bolmente ammoniacale, non contiene affatto jodo libero, e risulta, in sostanza, di una 
soluzione idro-alcoolica di joduro di ammonio e joduro di sodio ; essa è quindi un 
preparato completamente differente dal primo. 

In molti casi alla tintura di jodo si preferiscono le soluzioni del jodo nol- 
1’ acqua o glicerina , con l’aiuto del joduro di potassio. Son preparati di questa 
specie: a) la soluzione acquosa di jodo (Farm. Austr. milit.), soluzione di 8-0 di 
jodo e 4-0 di joduro di potassio in tanta acqua , che la quantità totale del liquido 
ascenda a 60-0 , e quindi ogni grammo di essa contenga 0*05 di jodo libero, b) la 
glicerina caustica jodata (Pie li ter) composta di jodo, joduro di potassio aa. 1 
glicerina 2, e la soluzione di jodo caustica del Lugol, composta di jodo 1, joduro 
di potassio , acqua distillata aa. 2. Questi preparati si possono mescolare in ogni 
proporzione con acqua e spirito di vino, ed oltre che per causticare, possono quindi 
adoperarsi anche, in gradi di allungamento a piacere, per altri scopi. 
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L’uso interno del jodo libero è molto limitato, in vista della irrita¬ 
zione locale da esso prodotta. Lo si adopera solamente in oasi speciali, alla 
dose di 0-01—0*02 — 0-08 , fino a 005 p. v., o più volte al giorno , fino 
a 0*2 ! per le ventiquattro ore; ma giammai in sostanza, sempre in soluzione 
acquosa (dopo 1’aggiunta del joduro di potassio) o spiritosa, come tintura 
di jodo, alla dose di 0-1—0 2 (2 — 5 gocce), fino a 0-2 p. v. ed LO! 
p. giorno, assoluta od in soluzione acquosa con l’ioduro di potassio, le sin¬ 
gole dosi nell’ acqua o nel vino, attualmente adoperata ancora (parzialmente 
anche per rispetto economico) solo nella sifilide (L5 — 2*0 di tintura di jodo, 
200*0 di acqua , mattina e sera un cucchiaino da thè; Zeissl) , nei vomiti 
ostinati (alla dose di 1—2 gocce ogni 2 ore) e come antitodo nella intossi¬ 
cazione con gli alcaloidi ed altri veleni organici (v. l’art. Antidoti). Anche 
contro la difterite, alla dose di 3 — 7 gocce, ogni 1—2 ore, ai fanciulli 2 — 3 
gocce (E. Adanson). 

Nel tempo della introduzione del jodo in terapia esso venne principalmente am¬ 
ministrato contro il gozzo e la scrofola (spesso in polveri e pillole), più tardi nello 
malattie zimotiche, specialmente tifo (in soluzione joduro-potassica , e come tintura 
di jodo in piccole dosi ogni 2 ore, come anche joduro di potassio assoluto, circa 015 
per dose; Willebrand, Jelonscki ed al.), di poi nella polmonite (Fr. Schwarz) 
e nella intermittente (Seguili), ma senza vantaggi, nonché come antipiretico. La 
continuata somministrazione nei tifosi, ha per effetto diarrea e vomito (Zorn). 


Molto utile è l’uso esterno del jodo, e precisamente: 1. In solu¬ 
zione concentrata, in forma di tintura di jodo, e spesso anche in 
forma di jodoglieerina , quando si applica sulle membrane mucose , più di 
rado in soluzione acquosa, come caustico, per pennollazioni nel lupus, 
ulcerazioni (per distruggere il loro potere infettante e favorirne la guari¬ 
gione), vegetazioni fungose e condilomi, nella tumefazione mercuriale e scor¬ 
butica delle gengive, tumefazione infiammatoria cronica delle tonsille e dei 
tessuti faringei, granulazioni ed affezioni ulcerose dei medesimi, angina scar- 
latinosa e sifilitica, di poi delle pareti del canale auditivo, nella otorrea cro¬ 
nica con secrezione fetida, nel fornice vaginale, nel prolasso (dopo eseguita 
la riduzione (Zecchini) del collo dell’ utero e della vagina (od applicazione 
dei tamponi di glicerina), nella vaginite blenorragica , metrite cronica , con 
vegetazioni ed ulcerazioni; come anche per favorire l’assorbimento degli es¬ 
sudati nel connettivo e nel peritoneo del bacino , inoltre per pennellazioni 
del canale uterino nei citarri ed emorragie dopo il parto , giacché il jodo 
produce una contrazione dell’organo; frequentissimamente per spalmarlo 
sulle parti cutanee ammalate, nonché sulle sane, e precisamente: 
a) in un gran numero di malattie cutanee, tanto micotiche (tigna tonsurante, 
erpete circinnato , pitiriasi versicolore, ecc.) quanto anche di altra prove¬ 
nienza , come nell’acne rosacea, prurigine, eczema cronico, lupus , sieosi, 
eruzioni cutanee squamose , per togliere le macchie cutanee nelle gravide, 
per curare i geloni eritematosi ed altre affezioni cutanee, prodotte da pio- 
cessi infiammatori cronici ; b) per la cura delle ulcere specifiche e di altra 
specie, ohe specialmente forniscono secrezioni putride ed infettive, delle pu¬ 
stole carbonchiose, della difterite faringea eco. ; c) allo scopo d’indurre il 
riassorbimento degli essudati e tumefazioni che giacciono in punti non on 
tani dalla pelle, come delle glandolo linfatiche, tanto di origine scrofolosa 
che sifilitica, dei prodotti infiammatori nel connettivo sottocutaneo , degli 
essudati saccati nella pleura, peritoneo, pericardio, delle raccolte idropiche 
nelle articolazioni, guaine tendinee e borse mucose ; d) per tavolilo la gua 
rigione delle affezioni infiammatorie croniche, dei tessuù che si trovano sotto 
la pelle, specialmente nella periostite, pericontrite, flebite e linfangioite, in¬ 
fiammazioni articolari croniche, periostosi sifilitiche, affezioni gottose e reu- 
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matiche; e) nelle affezioni infiammatorie nel fondo dell’ occhio (pennellazioni 
sulla regione frontale e temporale), nel fondo dell’ apparecchio auditivo ed 
f) nelle nevralgie (Bouchut), senza che in questi casi giovino più degli 
altri epispastici. Si scelgono per la pennellazione i punti accessibili , più 
vicini all’infiammazione, si fa disseccare la patina all’aria, e ciò si ripete 
tanto, che con un bruciore più o meno forte si sia sviluppata un’ escara 
bruno-scura, la quale si copre leggermente con ovatta o tela di lino; e questa 
operazione si ripete ad intervalli più o meno lunghi, raramente ogni giorno, 
o più volte nello stesso giorno. 

2. Allungata più o meno con acqua: a) per collutorii e garga¬ 
rismi, molto allungata (1 — 5 : 1000 di acqua), anche con l’aggiunta di clo¬ 
ruro di sodio (tintura di jodo 0‘5, cloruro di sodio 1*0, acqua 100.0) nella 
infiammazione cronica o tumefazione dei tessuti orali e faringei, nelle affe¬ 
zioni sifilitiche e mercuriali dei medesimi , per la disinfezione della bocca, 
come anche per impedire e limitare la salivazione consecutiva al mercurio 
(tintura di jodo 1 : 100 di acqua con sciroppo di cannella); b) per collirii 
negli opacamenti della cornea e nelle sineehie (Kammerer) ; c) per la¬ 
vande, fomenti e per medicature sulle eruzioni cutanee, sulle piaghe 
di cattivo aspetto e sulle ulcere; d) per iniezioni nel canale auricolare, nel 
caso di otorrea con secrezione fetida, nella cavità dell’utero dopo lo sgravo, 
nello capsule sinoviali delle articolazioni e di altri sacelli sierosi , in caso 
di essudazioni e raccolte siero-mucose nelle stesse (in dosi molto svariate e 
diversi gradi di concentrazione), negli ascessi, cisti, (cisti uniloculari delle 
ovaie, Struma cystica , eco.), nel parenchima degli organi morbosamente al¬ 
terati (glandolo linfatiche, tonsille, tiroide, ecc.), come anche nelle masse 
neoformate di tessuto, specialmente nei lipomi e sarcomi (v. l’art. Inie¬ 
zione); e) in clisteri, nella dissenteria a decorso cronico (Delioux) ; f) per 
bagni (jodo 100— 15*0, joduro di potassio 20*0 — 30-0, acqua distillata q. b.; 
per un bagno generale) nella sifilide e scrofolosi, principalmente nelle affe¬ 
zioni ossee ed articolari, (in luogo del costoso joduro di potassio può farsi 
anche la soluzione del jodo col cloruro di sodio o con 1’ acqua madre delle 
saline) e g) per inalazioni, nebolizzate o da liquidi contenenti jodo, e che 
facilmente si evaporano (soluzioni di jodo in etere, cloroformio, ecc.), come 
pure riscaldato fino alla produzione de’ vapori (accendendo i cerogeni jodici 
e le sigarette jodiche) nelle affezioni sifilitiche, specialmente ulcerose delle 
parti nasali, faringee e laringee, e de’tessuti orali, di poi nella difterite 
nasale, nella bronchiettasia con espettorato abbondante e fetido, contro la 
pseudomicosi (Nothnagel) e fino a questi ultimi tempi anche nella tisi, seb¬ 
bene a torto. 

3. In forma di fomenti secchi, precisamente il jodo (0 f 5 —1*0) nella 
ovatta o distribuito tra i lembi di flanella, e questa ricoperta con tela cerata 
o gommata, ed in forma di ovatta jodica e cotone jodato, Gossy- 
pium jodatum (cotone depurato od ovatta, esposta ai vapori di jodo, fino 
a che essa abbia acquistato un colore rosso bruno (MÉnu), o con una soluzione 
di 2 p. di joduro di potassio, una p. di jodo in 10 p. di glicerina e 4 p. 
di alcool, per imbevere 10 p..di cotone, (Greeniialgii), come risolvente per 
applicazione sulle tumefazioni croniche delle glandolo linfatiche, testicolo, 
mammelle, tiroide, ecc. 

4. In unguenti, con grassi, vasellina, od unguento di glicerina (jodo 1, 
joduro di potassio 2 — 4, sugna 40; unguento di jodo) e linimenti (con 
oli grassi o glicerina, per frizioni sulla cute, come mezzo risolvente ed assor¬ 
bente nei casi sopra menzionati, ed in forma di tamponi (nella vagina, ecc.), 
per combattere le sopra dette malattie vaginali ed uterine, e specialmente 
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allo scopo di provocare l’assorbimento de’ residui di essudato, dopo le pe¬ 
ritoniti. 


Preparazioni (non officinali;, che contengono il jodo in combinazione 
più o meno stabile. 

a) Albumina jodata. Jodalbumina (albume d’uovo trattato accurata¬ 
mente con tintura di jodo, fintanto clic no risulti un liquido giallo, che viene accu¬ 
ratamente disseccato sopra lamine piane. Il preparato del Guerri contiene 3-132 °/ 0 
di jodo — massa giallastra, quasi senza sapore ed odore, che si gonfia nell’acqua come 
la gomma dragante). Internamente, alla dose di 05 —1*0 p. v., in pastiglie di cioc- 
colatte, biscotti, ecc., contro gli stati morbosi, riferiti a proposito del joduro di 
potassio. 

b) Amido jodato (insolubile); joduro di amido. Si ottieue triturando 1 p. 
di jodo sciolto nell’etere, con 24 p. di amido. —Polvere voluminosa di un bleu scuro, 
di sapore nauseante. Internamente, alla dose di 1-0 —5-0 p. v., come la jodalbu¬ 
mina ; in grandi dosi come antidoto; negli avvelenamenti con solfuri e basi vege¬ 
tali (v. art. Antidoti). Lo si somministra in forma di elettuario, di pillole, o sospeso 
nell’acqua con sciroppo di arance, per mistura agitativa. — Amido jodato solu¬ 
bile (destrina jodata). Si forma dal precedente sospeso nell’acqua, dopo lunga ebol¬ 
lizione, fino a che è divenuto scolorato. Si dà con lo zucchero in forma di sciroppo, 
alla dose di 1—2 cucchiai alla volta. 

Collodio jodato, jodocollodio, v. art. Collodio. E spiccata l’azione molto 
costringente del preparato. Le pennellazioni ripetute sulle falangi terminali delle dita 
infiammate, possono facilmente provocare la gangrena (Weinlechner). 

c) Latte jodato. (Ottenuto trattando il latte riscaldato con jodo sciolto, fino 
allo scoloramento). Internamente alla dose di 1 / 2 —1 cucchiaio, 2—3 volte al giorno. 
(Il latte può sciogliere circa 0*17 di jodo in 100 grm., e con lo scuotimento, combi¬ 
narlo tanto completamente, che l’amido non dia più reazione; Perièr). 

tl) Olio jodato, jodolo (1 parte di jodo sottilmente polverato, sospeso 
in 200 p. di olio di mandorle, e riscaldato a bagnomaria fino allo scoloramento). Mi¬ 
schiato con l’olio di merluzzo (1:20), olio di merluzzo jodato, si adopera a 
cucchiai ed in emulsione, nella scrofolosi e nella tisi (?) 

e) Fenolo j odato, jodofenolo (jodo 1, acido fenico liquido 4); liquido nero, 
sciropposo, con 1’ odore disgustoso del jodo. Internamente nella tosse convulsiva, 
esternamente con l’aggiunta della glicerina (acido fenico, tintura di jodo aa 1, glice¬ 
rina 5, Declat) per pennellazione della faringe nella difterite (Rotile), anche nel 
lupus, cancro e per la cura intrauterina della leucorrea, induramento e subinvoluziono 
dell’ utero. 

f) Etere jodato (v. Etere). 

g) Etilene jodato, jodoltilene, (cristalli scolorati che si decompongono col 
riscaldamento, emettendo il jodo). Di rilevante valore antisettico per la facile emis¬ 
sione del jodo. In dosi tossiche, provoca negli animali convulsioni epilettiche, e 
quando queste mancano, accessi d’idrofobia e gridi (Peli ac a ni). 

h) Metile jodato, joduro di metile (CH 3 J); liquido scolorato, di odore 
spiacevole, che bolle a 43“, alla luce si colora in giallo fino a rosso, con decompo¬ 
sizione parziale. Agisce come vescicatorio rapido, e con poco dolore (R. Kirk). 

i) Metilene jodato, j o do - metile n e (CH a J 4 ); liquido giallastro, che si de¬ 
compone col riscaldamento, per esperimento sugli animali produce l’ipnosi e l'aneste¬ 
sia. Uccide i conigli alla dose di 0-5—PO, con convulsioni (S eh w ex in); v. anche 
Antidoti. 

Jc) Tannino jodato, liquore jodotannico, (v. voi. Vili). 

I) golfo iodato. Joduro di solfo (ottenuto fondendo insieme 4 p. di jodo 
con 1 p. di zolfo. Massa cristallina raggiata, violetto-nerastra, elio tramanda vapori 
di jodo, e colora la pelle in bruno, come il jodo. Insolubile nell’ acqua. L’ alcool e 
1’ etere ne sottraggono il jodo. Terapeuticamente si adopera contro le eruzioni cro¬ 
niche della pelle, in forma di unguenti (1:10 — 20; e saponi. 


II. Proprietà fisiologiche e terapeutiche del jodo 

combinato alle basi (Alcaline). 

. * • * iì { l l * J -• 

Le combinazioni del jodo con gli alcali fissi gradatamente spiegano a 

dosi medicinali le azioni generali caratteristiche del medesimo, senza le sue 
proprietà caustiche e gli altri stati consecutivi spiacevoli. Il joduro di po¬ 
tassio (KJ), adoperato esclusivamente per lo passato per l’uso medicinale, 
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appena si distingue in modo dimostrabile terapeuticamente dal joduro di 
sodio (NaJ), ma a preferenza di questo ha il vantaggio di una maggiore con¬ 
servati li tà. 

Modo di preparazione e proprietà chimiche del medesimo.—Ambedue i sali si 
ottengono nelle fabbriche, saturando con jodo le rispettive basi alcaline (liscivio di 
potassa, rispettivamente di sodio). Il jodo vi si scioglie, e forma i rispettivi joduri 
(joduro di potassio, joduro di sodio) insieme ai jodati (jodato di potassio, rispettiva¬ 
mente di sodio), e precisamente nella proporzione molecolare di 5:1. Per trasformare 
il jodato in joduro bisogna svaporare a secchezza la soluzione cosi ottenuta , ed il 
residuo, mischiato col carbone, riscaldarlo sino alla fusione, nel quale procedimento, 
sotto l’influenza del calore, tutto il jodato alcalino si riduce in joduro, ed in fine la 
massa salina, dilavata con acqua e neutralizzata con HJ, viene svaporata fino alla 
cristallizzazione. 

Joduro di potassio, idroiodato di potassio. Cristalli senza colore, in forma di pri¬ 
smi, anidri e resistenti all 1 aria, i quali sono composti di 7640 p. in peso di jodo, 
e 23-54 p. di potassio, si sciolgono in 0-75 p. di acqua e 12 p. di spirito di vino. La 
soluzione acquosa concentrata del sale può sciogliere rilevanti quantità di jodo (nella 
proporzione di 1 equiv. di KJ:2 equiv. di J), e forma cosi un liquido bruno-nero, 
che tramanda un forte odore di jodo, dal quale l’acqua precipita la metà del jodo 
aggiunto, e rimane una soluzione di doppio joduro di potassio, bioduro di potassio, 
jodo-joduro di potassio. Intorno all’inquinamento del sale con jodato, ed intorno 
alle sue consequenze, v. appresso. 

Joduro di sodio, idrojodato di sodio ; rappresenta una polvere bianca, secca, 
cristallina, che s’ inumidisce all’aria, e che si scioglie in 0 9 p. di acqua e tre p. di 
spirito di vino, è più decomponibile del joduro di potassio, e quindi alla luce si co¬ 
lora più rapidamente di questo, pel jodo che diventa libero. Il sale officinale, conte¬ 
nente acqua (NaJ + 2H 2 0) contiene 08-3 °/ 0 , il sale anidro, 84-7 °/ 0 di jodo. 

Molto più raramente che ambedue i sali officinali, secondo la Farm. Germ., si ado¬ 
perano le combinazioni del jodo con l’ammonio e con i metallli alcalino-terrosi, non¬ 
ché quelle con l’idrogeno per scopi terapeutici. 

Joduro di ammonio idroiodato di ammoniaca (NH 4 J). Polvere cristallina 
bianca, senza odore, deliquescente all’aria, e facilmente decomponibile, per la messa 
in libertà del jodo e perdita di ammoniaca, in seguito alla qual cosa diventa ben¬ 
tosto giallastra, con reazione leggermente acida; solubile in p. eguali di acqua, 8-9 
p. di spirito di vino, poco nell’ etere. 

Joduro di litio (LiJ). Polvere cristallina, solubile nell'acqua e nell’alcool, 
composta di 94 75 p. in peso di jodo, e 5 *25 di litio; v. 1’art. Litio. 

Joduro di calcio (CaJ 2 ). Polvere bianca che facilmente diventa giallastra, 
cristallina, molto igroscopica, di saporo brusco amaro, solubile facilmente nell'acqua 
o nello spirito di vino. 

Acido idrojodico (HJ). Soluzione acquosa dell’acido gassoso. Per uso medi¬ 
cinale si adopera solo un acido allungato (per 1 p. in peso dell’acido, 128 p. di acqua). 
Esso rappresenta un liquido scolorato, con forte reazione e sapore acido, che in pre¬ 
senza dell’ aria assorbe ossigeno, e per effetto delia messa in libertà del jodo, che si 
scioglie facilmente nell’ acido, si colora in giallo fino al bruno. 

I joduri alcalini, introdotti nella bocca, esplicano un sapore alquanto 
aere-salino, e provocano un aumento di afflusso della saliva, con un certo 
stimolo nella gola. Nello stomaco accado una trasformazione parziale del 
joduro di potassio ingerito, in joduro di sodio, ma nessuno sdoppiamento del 
jodo, nè lo sviluppo dell’acido idrojodico, dapoichè il joduro di potassio, 
col grado di allungamento dell’ acido nel succo gastrico, non viene trasfor¬ 
mato in acido idrojodico, con lo sviluppo del cloruro di potassio. Quando sono 
puri, cioè liberi da acido jodico (v. appresso), i joduri alcalini, somministrati 
per via interna , possono essere benissimo tollerati per lungo tempo in 
dosi medicinali, e talvolta con vivo aumento dell’appetito. Anche dopo le cure 
di settimane e di mesi, secondo le esperienze di eminenti sifilologi,- a pre¬ 
scindere da rare eccezioni, non si hanno nè disturbi digestivi, nè diarrea, 
e tanto meno dimagrimento, od un grado più elevato di jodismo. Disturbi 
più rilevanti della digestione compaiono, per regola, solamente dopo le grandi 
dosi di joduro di potassio. I casi addotti da’passati medici, di considerevole 
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dimagrimento, atrofia de’ testicoli e delle mammelle, anche dopo le lunghe e 
spesso ripetute cure di joduro di potassio, nelle quali, in certi casi, si sono 
consumate quantità meravigliose di questo sale, non hanno trovato veruna 
conferma. 

L’assorbimento dei joduri alcalini accade con straordinaria rapidità, 
da parte del tessuto connettivo, di tutte le membrane mucose, nonché delle 
superficie denudate, specialmente quando vi sono granulazioni. Somministrato 
internamente, specialmente il joduro di potassio, la sua presenza può consta¬ 
tarsi con la massima rapidità nella saliva e nella urina, in questa perfino 
dopo 3 minuti (Purkinje), e più tardi poi in tutte le altre secrezioni ed escre¬ 
zioni, ma giammai allo stato libero. Al più presto comparisce il jodo nella 
saliva (A. Eulenburg) , e vi suolo anche restare per più lungo tempo (Cl. 
Bernard). Quasi tutto il jodo, e per la massima parte perfino tra 24 ore, 
viene eliminato con le urine, sotto forma di sale di sodio (Baciiracii). La 
eliminazione del rimanente, per questa via, dura per 45—150 orò (a seconda 
della quantità e durata dell’ amministrazione dei joduri alcalini), da poiché 
il joduro alcalino segregato dalle glandolo salivari , vien sempre di nuovo 
assorbito dal canale digerente, fin tanto che non è avvenuta la sua completa 
eliminazione attraverso i reni. 


La febbre determina un ritardo nell 1 assorbimento dei joduri alcalini nello sto¬ 
maco (approssimativamente parallelo al grado della medesima) ed anche un ritardo 
dell’eliminazione del jodo con le urine (Scholze, Baclirach). Nella dilatazione 
dello stomaco la presenza del jodo nell’urina ritarda di circa il doppio di tempo 
(Pentzold e Faber). Per la diagnosi delle malattie renali, specialmente quando 
manca l’albumina, il Wolff consiglia di studiare la durata di eliminazione del jodo 
dopo la introduzione di 0*2 di joduro di potassio. La eliminazione di esso, in quello 
malattie sta in rapporto inverso, tanto per la quantità elio per la durata, con quello 
della saliva, cosicché in questa comparisce una maggior quantità di jodo che nelle 
urine, ed anche la durata di eliminazione nella saliva si prolunga in modo rilevante 
(fino al 7° giorno). Dopo l’uso del jaborandi la reazione del jodo nella saliva si 
presenta più tarda e piu debole, che in condizioni normali, e 1 albuminuria contem¬ 
poranea impedisce egualmente la emissione del jodo (B.òz sahegyi). 

Oltre alle dette secrezioni ed escrezioni, dopo l’uso interno dei joduri alcalini e 
di altri preparati jodici, può questo metalloide dimostrarsi anche nel sangue e nella 
marcia, negli essudati dei pleuritici (Berna t zi ck), nel muco delle vie respiratorie 
(Buchheim), nel liquido dell 1 idrocele e nel liquido sinoviale, in caso d’idrartro 
(Buchanan), nel latto (Woliler, Welander ed al.), nel muco nasale, nel conte¬ 
nuto delle glandole sebacee, in caso di acme joica (Adamkiewi cz, Kersch), nel 
liquido lacrimalo (Wallace;, nonché nell’umore acqueo e nel corpo vitreo (Kòzsa- 
liegyi). Il jodo che passa nel liquido lacrimalo in combinazione alcalina, come ci 
apprendono gli esperimenti sugli animali, può provocare infiammazione, ulcerazione 
e gangrena nella congiuntiva, quando su di essa si spalma contemporaneamente il 
calomelano, poiché si forma il joduro di mercurio caustico. (F ri ts eh e, B-òzsahegyi, 
Sclilàfke, Schaffer). Il Kòzsahegyi non potette rinvenire il jodo nel sudore, 
non solo nei tisici, con profusi sudori notturni, ma neanche su se stesso, dopo 1 uso 
del jaborandi , facendo uso contemporaneamente del jodo. Per esperimenti sui coni¬ 
gli, introducendo il joduro di potassio nello stomaco, nel periodo di 2 — V 4 — 2 1 j i ore, 
si trova la quantità massima relativa di jodo nei reni e nelle glandole salivari, la 
quantità minore nel fegato , milza e nei muscoli , la minima relativa poi ne pan¬ 
creas e nel cervello; in quest’ ultimo se ne trovano delle tracce appena determinabili 
(Sartisson). Secondo il Kòzsahegyi il jodo si trova nel sangue, solamente poco 
tempo dopo la somministrazione; nella bile esso passa in quantità dimostrabili, so o 
quando circola nel sangue , in quantità più grandi. Nel pus di un ascesso per con¬ 
gestiono non potette rinvenirsi il jodo, anche dopo una prolungata sonimmis ra¬ 
zione di joduro di potassio. In quantità minime il jodo comparisce nelle evacuazioni 
dopo P uso interno dei joduri alcalini, e scomparisce dallo medesime in un tempo 
relativamente breve. Quando vi è diarrea la emissione del jodo è aumentata (Ko- 
senthal). Ma se si somministra il joduro di potassio contemporaneamente ai rimedi 
drastici, in tal caso, nelle evacuazioni liquide si presentano soltanto tracce di jodo, 
quando l’azione purgativa accade molte ore dopo la somministrazione del sale. 
Nel succo enterico questo metalloide può constatarsi dopo 1 1 Va oie, dopo a som 
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ministrazione ipodermica del joduro di potassio (Quincke). Con straordinaria rapi¬ 
dità accade 1 assorbimento da parte del connettivo sottocutaneo , e perdura ancora 
durante l’agonia (Ròzsahegyi). 

Dopo la introduzione dei joduri alcalini nel retto si presenta la reazione nelle 
urine, quasi con la stessa rapidità che per l’uso interno; ed il potere assorbente del 
retto pel jodo sembra presso a poco eguale a quello dello stomaco. Per gli esperimenti 
sui cani con fìstole biliari , dopo la introduzione del joduro di potassio nel retto, 
in (1 8 ore si è potuto trovare il jodo nella bile (Peiper) e negli ammalati con 

dilatazione gastrica, il contenuto gastrico, aspirato con la pompa, lia dato la reazione 
del jodo dopo 15 — 20 minuti (Pentzold e Paber). Anche la mucosa bronchiale e 
la membrana sierosa assorbono facilmente e rapidamente i joduri alcalini. Il De- 
marquay anzi, nella pennellazione con tintura di jodo, ha potuto dimostrare il me¬ 
talloide volatilizzato, nelle urine delle persone vicine. Molto più tardi e meno sicu¬ 
ramente accade il passaggio dei joduri alcalini nel sangue , da parte della mucosa 
vaginale e vescicalc (circa 2 ore dopo P applicazione di un tampone , imbevuto di 
soluzione di joduro di potassio al 15 °/ 0 , Hamburger), più rapidamente poi quella 
del jodo , pennellato sul collo dell’utero (Breisky). Nell’affezione infiammatoria 
della vescica avviene un assorbimento più rapido e più facile che nelle condizioni 
ordinarie; con sorprendente rapidità assorbe anche la mucosa uretrale (Maas e Pin¬ 
ne r). Considerevole è il potere assorbente delle superficie delle piaghe, per i joduri 
alcalini, specialmente quando vi è granulazione. Il jodo, secondo le ricerche del W e- 
lander, passa nel latte, in un tempo relativamente breve. Somministrando il jo¬ 
duro di potassio alla dose di 0-5, la reazione del jodo nel latte durò per 30 ore, e 
dopo 58 ore poteva ancora trovarsi il jodo nell’ urina del lattante. In un caso in 
cui dalla balia fu ingerito I grm. di joduro di potassio, sopravvenne bentosto co¬ 
rizza iodica ed esantema jodico in un bambino di poche settimane. Nello stesso modo 
il Welander ha potuto constatare il rapido passaggio del metalloide nell’acqua 
amniotica e nella urina del neonato. 


Molto minore è l 7 assorbibilità de’joduri alcalini fissi, applicati sulla cute. 
Il joduro di potassio, sciolto nell’ acqua del bagno, non è al caso di attra¬ 
versare i tegumenti cutanei intatti. Perfino dopo i prolungati bagni caldi, 
con considerevoli quantità di joduro di potassio, non si è potuto incontrare 
il jodo nè nella saliva, nè nelle urine, quando era escluso qualunque assor¬ 
bimento del sale per la parte iniziale della mucosa del retto e del membro 
virile (Cu. Braunb, Roiirig, Bitter, Fleischer ed altri). Se però il joduro 
di potassio, sciolto nell’ acqua, viene applicato sulla pelle come fomento (con 
compresse bagnate con soluzione di joduro di potassio al 2-5 °/ 0 , Baciiracii), 
per mezzo del vapore acquoso (BrémOND) od in forma di polverizzazione estre¬ 
mamente sottile, (dopo una irrigazione della durata di 20 minuti , Roiirig, 
.Tuiil, Valentin), in tal caso, escludendo accuratamente qualunque causa di 
errore, può constatarsi lo assorbimento del sale nella circolazione, mediante 
la presenza del jodo in quelle secrezioni. I residui disseccati sulla pelle, 
nonché i joduri spalmati sulla medesima, soggiacciono ad un graduale assor¬ 
bimento (Roussin), che viene agevolato dalle secrezioni acide della cute, met¬ 
tendosi in presenza dell’ acido, in libertà il jodo libero. Applicati in forma 
di unguenti, l’assorbimento de’joduri alcalini dipende in sostanza dalla 
assorbibilità della cute pe’grassi che costituiscono gli unguenti. L’unguento 
al joduro potassico, preparato con lanolina, strofinato sulla pelle, per¬ 
fino dopo una mezz’ ora mostra tracce di reazione nell’ urina, e dopo quattro 
ore una reazione evidente , la quale dura per circa 14 giorni (Baciimann), 
mentre 1’ unguento officinale di joduro di potassio, preparato con la vasellina, 
fornisce un risultato quasi negativo. Dopo la frizione con pomate preparate 
con i gliceridi può constatarsi la presenza del jodo nella urina, solamente 
dopo molti giorni (secondo il Primavera al 6° giorno), dopo che è avvenuta 
la decomposizione de’joduri penetrati ne’follicoli cutanei e negli orifizi glan¬ 
dolar!, ed anche più presto quando questi joduri si applicano in forma di 
polveri, anzi che sciolti nell’ acqua. 

Il Ritter ed il Guttmann credono che la lanolina non venga assorbita dalla 
pelle più facilmente degli altri costituenti delle pomate di joduro di potassio. Per 
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esperimenti recentemente intrapresi, il primo, inoltre, è pervenuto al risultato che i 
liquidi sottilmente spolverati non vengano assorbiti dalla cute normale, ed altret¬ 
tanto meno anche gli unguenti, ma che tutte le sostanze che irritano la pelle venga¬ 
no assorbite da quest’organo cosi alterato. 

Dopo l’uso più o meno prolungato de’joduri alcalini, come anche degli 
altri preparati di jodo, ed in alcune persone perfino dopo le piccole dosi, si 
osservano alterazioni sulla cute e su quelle membrane mucose che stanno 
in continuo contatto con 1’ aria atmosferica, e la cui genesi è prodotta dalla 
eliminazione delle piccole quantità di jodo, il quale viene sdoppiato dalla sua 
combinazione alcalina, circolante in qne’ tessuti. . 

Con la massima celerità,, per lo più anche dopo 4 — 5 giorni di uso, il 
jodo esplica la sua influenza sulla mucosa della cavità nasale e suoi 
prolungamenti, nonché su quella delle vie respiratorie, con i fenomeni 
del dolore frontale talvolta intenso, aumento di secrezione e flusso di un muco 
tenue dal naso (corizza jodica), rossore della congiuntiva, tumefazione ede¬ 
matosa delle labbra, flusso lacrimale e tosse con espettorato siero-mucoso 
(tosse jodica). Dopo di ciò si aumenta il catarro jodico fino al grado da • 
aversi oppressione del torace, abbondante spurgo e perfino emottisi (quando 
esistono ulcerazioni nelle vie respiratorie), specialmente nella prolungata som¬ 
ministrazione interna de’preparati che dànno jodo libero, ciò che induce a 
grandi precauzioni negli individui disposti alla tisi. 

Meno spiccata e non sempre riconoscibile è l’azione del jodo sulla mu¬ 
cosa orale e faringea, pel rossore di questa, senso di bruciore nel collo, 
e leggieri disturbi anginosi. Spesso, e talvolta in modo rilevante, è aumentata 
la secrezione della saliva, (salivazione jodica). Questa determina un sapore 
salino nella bocca, ma non disturba l’appetito, nè viene accompagnata da 
quelle alterazioni morbose nella cavità orale, ohe si avverano nella saliva¬ 
zione mercuriale. 

D’ ordinario più tardi ohe i fenomeni qui descritti, si manifesta sulla 
cute 1’ azione de’ preparati jodici introdotti nell’ organismo, più spesso nella 
forma di noduli e pustole aoneiche, la cui eruzione è talvolta accompagnata 
da febbre. Continuando la medicazione jodica, aumenta la eruzione, forman¬ 
dosi così più grandi focolai infiammatorii e purulenti, che si apprcfondono nel 
tessuto cutaneo. In certi casi, specialmente nella complicazione con altri stati 
morbosi, si è anche osservata la comparsa della porpora e delle eruzioni bol¬ 
lose (penfigoidi, v. Harlingen), e queste, in certi casi, con esito letale (F. 
Wolf, Morrvis). Ordinariamente scomparisce l’eruzione tosto dopo la sospen¬ 
sione della cura jodica. Tenendo netta la cute si può impedire lo sviluppo 
delle pustole di acne, togliendo i fattori che lo determinano, e si possono 
anche indurre a scomparire (Nothnagel e Rossbach). 

La comparsa dei fenomeni qui menzionati, sulla cute e sulle mucose, trova la sua 
imprescindibile spiegazione nel fatto, che tanto la saliva (pel nitrito alcalino che non 
manca mai; Sellò nbein), quanto anche il muco della mucosa nasale e respiratoria (pei 
opera del protoplasma delle cellule linfatiche in esso contenute; Binz) posseggono 
la proprietà di rendere azzurra la colla d’amido jodurata, in presenza di un acido 
libero, e cosi di mettere in libertà il metalloide dal joduro alcalino quivi esistente, 
in presenza dell’ aria atmosferica e dell’acido carbonico. Nello stesso modo 1 Adam- 
kiewicz spiega la genesi delle eruzioni cutanee, per la presenza del nitrito d am¬ 
moniaca che si forma nelle secrezioni ristagnanti delle glandolo sebacee, come anche 
nella secrezione delle membrane mucose. Questo nitrito, in presenza della reazione 
acida, mette in libertà il metalloide circolante in quei tessuti sotto forma dijodun 
clialini. 

La respirazione, la circolazione, nonché le funzioni del sistema ner¬ 
voso cerebro spinale, appena vengono influenzate sensibilmente da’joduri 
alcalini in dosi medicinali, e per lo più solo dopo la somministrazione prò- 
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lungata per lungo tempo, nel senso che si presentino i fenomeni sottodescritti 
del jodismo, specialmente 1’ aumento di frequenza del polso e l’insonnio. 

Nei cani il Bogolepoff osservò, quando s’iniettava ad essi nelle vene il jo- 
duro di potassio (18 cgm.), una rapida dilatazione dei vasi periferici, che non com¬ 
pete alle combinazioni degli altri aloidi, un costante abbassamento della pressione 
del sangue, con 1’ aumento della frequenza del polso, temperatura e secrezioni, e dopo 
le dosi maggiori ripetute (per 2 volte 0 48 grm.) un grande acceleramento e paralisi 
del cuore, bui cani a cui si era fatta la trapanazione, i vasi cerebrali mostrarono un 
aumento del loro lume, per circa il doppio. 

I dati intorno ad una speciale partecipazione del sistema nervoso, pro¬ 
vengono per la massima parte dagli antichi autori, e da un tempo, quando 
insieme al joduro di potassio, spesso si somministrava il jodo libero, per lo 
più in forma della tintura di jodo o della soluzione del Lugol. Una fre¬ 
quente occasione può essere anche data dall’ uso esclusivo del joduro di po¬ 
tassio, il quale, quasi senza eccezione, per lo passato era inquinato di acido 
jodico (vedi appresso), per la comparsa di quel complesso sintomatico, che 
si è detto jodismo costituzionale, e nella forma cronica anche caches¬ 
sia jodica, nella quale, per una spiccata idiosincrasia contro il jodo, può 
anche avvenire dopo le minime dosi, come aveva già creduto il Rilliet. Que¬ 
sto jodismo costituzionale, oltrecchè pe’ sintomi jodici già descritti, si appa¬ 
lesa pure per uno stato caratteristico di eccitabilità nervosa, insonnio, irre¬ 
quietezza, oppressione toracica, palpito di cuore, polso molto accelerato (febbre 
jodica del Lugol), cefalalgie ed altre iperestesie, vertigine, andatura bar¬ 
collante (ebbrezza jodica), e ne’gradi più elevati con la comparsa di stati 
paralitici, accompagnati a disturbi della intelligenza (Wallace, Rodet, De- 
CONDÉ ed altri). Per l’applicazione esterna del jodo, estremamente di rado 
si osserva il jodismo. 

Si distingue una forma acuta e cronica di jodismo. Nell’ultima si svilup¬ 
pano i fenomeni, per lo più dopo l’uso di settimane e perfino mesi de’joduri alca¬ 
lini, mentre nella prima spesso si sviluppano poco tempo dopo la somministrazione 
del sale, raggiungono subito una considerevole altezza, ed in rispetto alla loro inten¬ 
sità, sembra che dipendano meno dalla grandezza della dose usata, che da una pre¬ 
disposizione specifica, come dimostra il caso osservato dal Bresgen, nel quale si 
ebbero fenomeni in modo intenso, immediatamente dopo la somministrazione di un 
cucchiaio di soluzione di joduro di potassio al 5 °/ 0 . Essi manifestansi in forma acuta, 
con fenomeni irritativi più o meno violenti della congiuntiva, della mucosa nasale, 
faringea e laringea, con dolore frontale di un’ intensità non di rado considerevole, e 
dolori nevralgici in diversi campi del sistema nervoso, singolarmente del trigemino. 
La loro durata è breve, e la loro comparsa talvolta solo unilaterale. Anche il sistema 
dei nervi vasali può sembrare colpito in modo speciale, e 1’ affezione jodica mostrarsi 
come un accesso di gotta (Kopp). La grande sensibilità pel jodo scomparisce tal- 
fiata, dopo avere una volta superato il jodismo. 

P. Ehrlich, come già il Buchheim e Sartisson, ritiene la presenza dei 
nitriti nell’ organismo come causa del jodismo, da poiché essi, per la presenza degli 
acidi deboli, e perfino dell’acido carbonico, sono al caso di mettere in libertà il jodo 
doi joduri. Se manca uno dei due fattori, cioè la eliminazione dei nitriti o 1’ acidifi¬ 
cazione, in tal caso manca pure la formazione del jodo libero, con i fenomeni irri¬ 
tativi da ciò prodotti. Sulla base di questa teoria 1’Ehrlich consiglia l’acido solfo- 
anilico come antidoto, poiché esso può nel modo più intimo combinarsi con l’acido 
nitroso. Egli adoperò l’innocuo acido solfoanilico, per combattere il jodismo , nella 
quantità di 4-0 — 6 0, con 1’ aiuto di 3-0—4-0 di carbonato di sodio, sciolto nella neces¬ 
saria quantità di acqua, ed in questa dose lo ha somministrato anche ogni 2—3 giorni 
come profilattico e non senza successo. 

Per ciò che riguarda le condizioni di eliminazione del joduro di potas¬ 
sio da parte de’reni, nell’uso medicinale, le osservazioni relative hanno 
mostrato che spesso in questa cura si aumenti la quantità d’ acqua delle urine, 
1’ orina scura diventi più chiara, ed insieme alla diminuzione della sua rea¬ 
zione acida, finisca la precipitazione de’ sedimenti di acido urico. La quan- 
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tità giornaliera di urea sembra che non subisca alcuna alterazione dopo l’uso 
del joduro di potassio (v. Boeck), e secondo il Forbini, avvenga piuttosto 
una diminuzione, anzi che un aumento. Negli avvelenamenti metallici cronici, 
il veleno latente nel corpo, specialmente il mercurio ed il piombo, verrebbe 
eliminato per l’urina, sotto forma di albuminanto, dopo avvenuta la combi¬ 
nazione con l’jodo e sotto l’influenza del joduro di potassio esistente in ec¬ 
cesso (Melsens, Guillot ed al.). L’Annuschat, cerne anche lo Swete, con¬ 
ferma che negli ammalati di saturnismo, solo con la cura jodica, venga eli¬ 
minato per le urine il metallo trattenuto nel corpo. 

La funzione mestruale subisce per opera dei jodici un manifesto aumento. 
Molti medici, specialmente antichi, mettono in rilievo la precoce comparsa della 
mestruazione, nonché la sua ricomparsa, specialmente con la cura della tin¬ 
tura jodica, e che il suo uso continuato produca menorragie e perfino lo 
aborto. In contrapposto della mestruazione, diminuisce subito ed in modo rile¬ 
vante la secrezione lattea (Cullerier, Riesenberg, Morris ed al.). 

Dopo 5-0 di joduro di potassio lo Stumpf osservò una diminuzione |non insi¬ 
gnificante della quantità di latte nelle donne che allattavano, nel qual caso sembrò 
aumentata la quantità di grasso, ma diminuita la quantità di zucchero, dopo un tran¬ 
sitorio aumento. Nelle vacche e nelle capre, allo quali fu somministrato quel sale 
insieme al foraggio, con l’idea di adoperare il latte come rimedio, si mostrò dimi¬ 
nuita la quantità di questa e la sua qualità peggiorata, per la qual cosa non sembra 
consigliabile l 1 uso terapeutico del latte di balia contenente jodo. 

Dopo la introduzione dei preparati di jodo nell’ organismo, pel jodo 
che da essi si metta in libertà nell’ interno de’tessuti , viene impedita la 
neoformazione del medesimo , ed accelerata la distruzione e fluidificazione 
de’ tessuti (Binz), essi determinano nello stesso tempo un aumento ed acce¬ 
leramento della diffusione dell’ acqua, pel jodo che agisce nella forma aloi¬ 
de alcalina, e , posteriormente ancora, determinano un aumento nell’ atti¬ 
vità de’ vasi linfatici (Schonfeldt). Per effetto di ciò essi possono contribuire 
anche a favorire l’assorbimento degli essudati e delle raccolte sierose nelle 
cavità del corpo e nel connettivo sottocutaneo, e anche alla risoluzione delle 
glandolo linfatiche ingrossate, delle strume ed altre iperplasie. 

L’ accordo che mostrano il jodo, i joduri alcalini, ed anche gli altri pre¬ 
parati jodici nelle loro azioni generali, mena necessariamente alla supposizione 
che nell’organismo il jodo venga sdoppiato dalle sue combinazioni, e questo 
sdoppiamento sia causa della comparsa di que’fenomeni, per la sua influenza 
sopra determinati tessuti. In quali condizioni però avvenga la separazione 
de’joduri alcalini assorbiti nell’organismo, ed il passaggio del metalloide allo 
stato libero, e su quale circostanza sia poggiata l’essenza dell’azione dei 
joduri, le vedute degli autori che si sono occupati di queste quistioni (Buch- 
heim e Sartisson, Kàmmerer, Schonfeldt, Binz, Ehrlich ed altri) discor¬ 
dano sotto molti riguardi. 

Il Binz parto dalla osservazione dello Schònbein, secondo la quale, nella so¬ 
luzione acquosa di joduro di potassio, in presenza dell’acqua vegetale, contenente 
protoplasma ed acidi liberi, verrebbe sdoppiato il jodo, giacché, per opera del pro¬ 
toplasma vivente, 1’ ossigeno dell’ aria circostante viene ozonizzato. Egli trovò che 
nell’ azione di massa dell’ acido carbonico sui joduri alcalini, insieme alla formazione 
del bicarbonato, si formi acido idrojodico, e da questo, in presenza del protoplasma 
animale (corpuscoli del sangue, cellule di neoformazione, ecc.) il jodo venga subito 
messo in libertà, questo potere poi non appartenga a tutti ì tessuti, cioè per esem¬ 
pio al cervello, ma competa in vece ai tumori gommosi ed alle glandolo linfatiche, 
le quali ultime son da riguardarsi come la sede principale delle malattie infettive. 
Da queste condizioni differenti crede il Binz di potere spiegare la ineguale parte¬ 
cipazione degli organi sotto l’influenza del jodo, come pure le sue azioni curative, e 
che pel suo continuato sviluppo dal joduro alcalino circolante nel corpo, vengano 
distrutte le cellule morbosamente alterate, nonché i microrganismi che le allettano. 
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Il j od uro di sodio, per le sue proprietà medicinali, coincide tanto con 
il joduro di potassio, che può essere in terapia adoperato come questo. Seb¬ 
bene esso sia più facilmente decomponibile, appena potrebbe avere un mag¬ 
giore potere curativo, poiché anche il joduro di potassio, penetrato nella massa 
degli umori, viene trasformato in joduro di sodio, ed il sale di sodio offici¬ 
nale (Farm. Gemi.), che si adopera e che cristallizza nell’acqua, è anzi in¬ 
feriore al sale di potassio, per la quantità di jodo che vi si contiene. Fisio¬ 
logicamente si distingue da questo in principal modo per la sua azione sul 
cuore. 


I mammiferi a’quali furono introdotte nelle vie circolatorie dosi tossiche di joduro 
di sodio (0-7 —0.8 per ogni chilo di peso del corpo), prescindendo dal vomito avve¬ 
nuto una o più volte, per molte ore si conservarono come sani; dopo questo tempo segui 
stanchezza, sonnolenza, dispnea e morte. La stessa dose di cloruro di sodio non pro¬ 
dusse vomito. La sezione mostrò essudati emorragici nella pleura, edema delle parti 
inferiori del polmone, ecchimosi nei bronchi, muscoli costali, ecc., albumina nelle 
urine; ed inoltre anche il fondo dello stomaco iniettato (Bòhm e Berg). Secondo 
le esperienze del Pellacani l’effetto letale, nella somministrazione ipodermica del 
sale, accade solo con 2*5 grm. per ogni chilo di peso del corpo, e gli effetti delle 
dosi tossiche consistono nella dispnea progressiva con paralisi finale del centro respi¬ 
ratorio, e paralisi bulbare spinale, prevalentemente motoria. I cani tollerano 40-0—50-0 
di joduro di sodio nello interno del peritoneo. I conigli internamente ne tolle¬ 
rano 2 0—4-0 grm. al giorno, por molti mesi. 

Diversa dall’azione dei joduri alcalini è quella delle combinazioni dello 
acido jodico, perle quali il sale di sodio è stato accuratamente sperimentato, in 
singoiar modo per opera del Binz e Pellacani. Il jodato di sodio (NaJ0 3 ) è 
un sale bianco a reazione neutra, che allo stato anidro è solubile in 15 p. di acqua, 
insolubile nell’alcool. A caldo esso mette in libertà il suo ossigeno. Introdotto sotto 
la pelle esso provoca nei cani (di 3 chilogrammi di peso, dopo 0-75 di una solu¬ 
zione al 10 °/ 0 ) stordimento completo ed abbassamento della temperature, restando 
ancora energica la respirazione e la funzione cardiaca. La morte accade senza con¬ 
vulsioni, come dopo 1’ idrato di cloralio. Prima ancora che il cuore, viene attaccato 
il centro respiratorio. La mucosa gastrica, e spesso anche la intestinale, si trovano 
fortemente infiammate ed ecchimosate (Binz). Introducendo più volte dosi più pic¬ 
cole, i jodati, non altrimenti che il jodo libero, spiegano un’ azione distruttiva sui 
corpuscoli del sangue, producono emoglobinemia, con emoglobinuria consecutiva, e 
determinano degenerazione adiposa delle cellule parenchimali ed epiteliali, nonché 
delle fibre muscolari. Nel sangue degli animali avvelenati con jodati alcalini può 
dimostrarsi con lo spettroscopio la metemoglobina, al quale reperto corrisponde il 
color cioccolatte del sangue ed il colorito scuro del fegato e della milza. Oltre agli 
essudati di emoglobina nei reni, 1’ autossia mostra ancora alterazione della sostanza 
grigia nel cervello e nel midollo spinale, caratterizzata dalla dilatazione dei vasi, 
emorragie ed atrofia delle cellule nervose (Pellacani). Introducendo i jodati nel- 
1’ organismo, in dosi non troppo grandi (0-5 di acido jodico), il jodo viene eliminato 
con le urine, sotto forma di joduro (NaJ), dopo le dosi grandi (2-5) anche come jodato 
(Rabuteau), ma giammai in combinazione organica, come dopo le dosi tossiche del 
jodoformio (Pellacani). 

L’ acido jodico (HJ0 3 ), rappresenta cristalli senza colore, facilmente solubili nel- 
l’acqua, che facilmente si decompongono sotto la influenza di diversi agenti (anche 
con la carne muscolare fresca, la sostanza delle glandole e del fegato), nel qual caso 
da prima si mette in libertà l 1 ossigeno, di poi il jodo, ciò che spiega 1’azione anti¬ 
settica dell’acido, nonché dei suoi sali. Se all’urina si aggiunge jodato di so¬ 
dio (1: 200), essa, per settimane, resiste alla putrefazione. La presenza dell’acido jodico 
nella urina si rivela pel colorito rossastro o bluastro, che assume la carta amidata 
bagnata col liquido da saggiarsi, per 1’ aggiunta dell’ acido solforico allungato. — 
Terapeuticamente l’acido jodico venne consigliato dall’Ogle, alla dose di 
0-1 — 03 p. v., in vece del jodo, negli avvelenamenti con gli alcaloidi (v. Anti- 
todi), e dal Luton per iniezioni parenchimatose (1:5 di acqua), nel gozzo e nei 
tumori glandolari. 

Se l’acido jodico s’incontra con l’acido idroclorico (HC1,IIJ) o l’acido 
jodico, insieme al joduro di potassio, si trova in presenza di acidi anche de¬ 
boli (acido gastrico, acido carbonico), il jodo si mette in libertà. Le mescolanze di 
joduri alcalini e jodati, anche in piccole quantità, producono disturbi gastrici ; in 
grandi dosi, vomito e diarrea (Rabuteau, Leroy, Miai he ed al.). Un piccolo 
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inquinamento del joduro di potassio con jodato di potassio, sotto l’influenza degli 
acidi liberi dello stomaco, può mettere in libertà quantità relativamente considere¬ 
voli di iodo (5KJ 4 - KJO a + 6HC1 danno 6KC1 -|- 5HJ + HJ0 3 , i quali ultimi mettono 
in libertà 6 .T insieme a ìi H, O). Il Melsens osservò nei cani accidenti tossici, quando 
nello stomaco si metteva contemporaneamente joduro di potassio insieme a clorato 
di potassio, poiché in tal caso si forma jodato di potassio. Quando gli animali 
mangiano, insieme col pane, il jodato di potassio, vomitano masse di muco di colo¬ 
rito violetto azzurro, più tardi scolorate, di reazione alcalina. La frequenza maggiore 
del jodismo nei passati anni, per l’uso medicinale del joduro di potassio, si spiega 
benissimo per 1’ inquinamento del medesimo con acido jodico, che sempre vi esisteva. 
Le qualità migliori di questo sale, nonché il joduro di sodio, attualmente ne sono del 
tutto immuni. .Recentemente, in corte farmacopee si trovano prescrizioni, le quali ac¬ 
cennano al modo di riconoscere questo inquinamento, come nella Farm. Germ., secondo 
la quale la soluzione acquosa di joduro di potassio, trattata con acido solforico allun¬ 
gato, non deve subito, con la aggiunta della colla di amido, assumere un colorito 
azzurro. Le tracce di acido jodico si rivelano subito, quando nella soluzione da sag¬ 
giarsi si mette un piccolo cristallo di acido tartarico, il quale, quando vi si trova 
acido jodico, bentosto si circonda di una zona gialla di jodo libero (Schering). 

Il joduro d'ammonio è il più attivo de’joduri alcalini, anche in ri¬ 
guardo al piccolo peso molecolare dell’ ammonio, ed alla facile decomponibilità 
del sale, con lo sviluppo dell’ acido idrojodico, e messa in libertà del jodo. 
Esso quindi produce molto più presto l'esantema jodico (Duffey, Kersch) 
e gli altri fenomeni del jodismo, che il joduro di potassio od il joduro di 
sodio, ed in dosi tossiche provoca i fenomeni caratteristici dell’ avvelenamento 
di ammonio insieme a quelli del jodo (H. KOhler). 


Il Carat por 5 giorni prese ogni volta 5 0 (li joduro d’ammonio, e nel 6° gior¬ 
no 7’0. Nei primi giorni si ebbe una corta stanchezza, sonno inquieto e fenomeni 
dispeptici, dopo l’ultima dose, tremore nello dita, intonsa cefalalgia, insonnio e grande 
acceleramento del polso; palpebre tumide, corizza, aumento nella secrezione dell’urina 
e del sudore. Nel bagno questo sale viene assorbito dalla pelle, più presto ancora che 
in forma di unguento. 

I joduri delle terre alcalino (Issersohn, Liebreich ed al.) e dei metalli pe¬ 
santi, si sdoppiano più facilmente dei joduri alcalini fìssi. Il joduro di litio ed il 
joduro di calcio non si eliminano come tali nelle urine. Comincia prima la eli¬ 
minazione del jodo con l’urina, poi quella delle terre, le quali continuano ad elimi¬ 
narsi per lungo tempo, dopo la introduzione del sale nel corpo. Il litio nei conigli 
persiste per 76-144 ore. Nello stesso modo il joduro di ferro, preso internamente, 
subisco una tale divisione dei suoi componenti nell’ organismo, che il jodo si elimina 
per le urine, nelle quali si trova subito dopo la somministrazione del sale, il ferro in 
vece per gli escrementi (Bernatzick), ed in questi non si trovano che tracce di 
jodo, ma nell’urina non si è potuto constatare con sicurezza un aumento dimostra¬ 
bile del ferro. 

L’acido idrojodico, già introdotto dal Buchanan in terapia, ha un sapore 
acido, eguale agli altri acidi minerali, nello stato puro ed allungato, senza un dispia¬ 
cevole odore ed una dispiacevole sensazione gustativa, non produce una irritazione 
maggiore di questi, e facilmente viene assorbito, cosicché bentosto comparisce nella 
saliva e nell’ urina il jodo combinato agli alcali. Somministrato per un certo tempo, 
quest’acido, come gli altri acidi, produce disturbi gastrici. Le iniezioni in tra venose 
dell’acido idrojodico, secondo gli esperimenti di H. Kohler negli animali, produ¬ 
cono gli stessi effetti degli acidi minerali e, come questi, provocano dispnea, convul¬ 
sioni °ed uno stato di completa assenza dei riflessi. Questo acido però ha un’ azione 
tossica relativamente più forte degli altri acidi, giacché, perfino dopo le dosi rela¬ 
tivamente piccole (01 per 1 klg. di peso del corpo) sopravviene la morte degli am¬ 
mali, con convulsioni. 


Applicazione nelle malattie. Mentre il jodo libero, solo per uso 
esterno può dare effetti curativi utili, sembra che i joduri alcalini, special¬ 
mente il joduro di potassio, in vista del suo rapido ed innocuo passag¬ 
gio nella circolazione, da parte delle vie digestive, sia il prepaiato jodico più 
adattato per uso interno, allo scopo di ottenere effetti generali. Per uso 
esterno il joduro di potassio si adopera per lo più solamente come veicolo 
per la dissoluzione del jodo, allo scopo di farlo meglio assorbire. L applica- 
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zione dei joduri alcalini su’tegumenti generali, pel loro difficile assorbimento, 
produce solo risultati curativi più rilevanti e rapidi, quando si somministra 
in veicoli adattati e su di una grande estensione della pelle, come nella 
cura delle unzioni jodiche. La somministrazione ipodermica, per l’azione 
enormemente stimolante, che producono le dosi relativamente piccole, sembra 
quasi senza alcun valore per la pratica. 

Gli stati morbosi, per combattere i quali si adopera il joduro di po¬ 
tassio, come anche gli altri joduri alcalini, specialmente per uso interno, 
sono: a ) le affezioni generali, specialmente: 1. La sifilide. Sebbene i 
preparati jodici, spieghino la loro azione curativa in tutte le fasi della sifi¬ 
lide, ed abbia perduta la sua giustificazione l’opinione degli antichi autori, 
che il mercurio sia uno specifico solo per le forme secondarie, il jodo per le 
forme terziarie, pure non può negarsi che la cura jodica nella sifilide pri¬ 
maria, se non del tutto inutile, (forse esclusa 1’ ulcera fagedenica degli in¬ 
dividui molto deperiti), pure sia molto superflua; sarebbe però di gran valore 
per combattere i fenomeni terziari, specialmente nel caso di profondi tuber¬ 
coli ulcerati della cute, ulcerazioni distruttive del palato, della gola e delle 
vie respiratorie, affezioni del periostio e delle ossa, tumori gommosi de’ mu¬ 
scoli del tessuto connettivo ed affezioni simili degli organi interni, come de¬ 
gli occhi (iriditi, tumefazione ed ispessimento della sclerotica, eco.), de’pol¬ 
moni, del cervello, ecc., poscia nella sifilide ereditaria, sotto la forma di 
scrofolosi e nella sifilide modificata dalla idrargirosi, principalmente negli am¬ 
malati molto deperiti, anemici, colpiti dalla scrofolosi, ecc. La cura jodica 
deprime nello stesso tempo i fenomeni sifilitici febbrili. La sua efficacia cura¬ 
tiva si mostra per lo più dopo breve tempo ; ma può anche accadere che essa 
fallisca e si debba ricorrere al mercurio. 2. La idrargirosi ed il satur¬ 
nismo cronico (v. sopra). Senza effetto nelle gravi forme di eretismo e 
tremore mercuriale (Baaz). Nel mercurialismo acuto il joduro di potassio 
facilmente produce un peggioramento, a quanto sembra, per effetto della for¬ 
mazione di joduro, col mercurio rimasto nel corpo. 3. La scrofolosi. Seb¬ 
bene il jodo non possegga una speciale efficacia curativa contro questa malattia, 
purtuttavia molti medici credono, con una intelligente medicazione jodica, sus¬ 
sidiata dalle corrispondenti misure igieniche e dietetiche, di essere al caso di 
guarire od almeno di migliorare diverse forme scrofolose, specialmente le tu¬ 
mefazioni delle glandolo linfatiche, le affezioni ossee ed articolari, come anche 
alcune affezioni della cute e degli occhi : solo che non deve essere depressa 
1’ attività digestiva, nè la nutrizione, in seguito alle continue perdite di pus, 
nè deve esservi tendenza ai movimenti febbrili o disposizione alla tisi, poi¬ 
ché ne sarebbe accelerato lo sviluppo. La somministrazione del jodo e dei 
joduri nell’ olio di fegato di merluzzo, latte ed altri alimenti, come si consi¬ 
glia per la scrofolosi, non ha menato ne’tisici a nessun risultato migliore, 
tanto meno poi il joduro di calcio, consigliato da A. Malet. 

L. Stopp pretende di aver veduto buoni effetti dall 1 uso interno del joduro di 
potassio, in dosi relativamente grandi, nella difteria dei fanciulli. Dai medici francesi 
questo preparato, nonché gli altri preparati jodici, è stato consigliato contro la obe¬ 
sità; ma vi sono altri metodi curativi più attendibili e meno nocivi. Tanto meno 
poi può attendersi un risultato dalle applicazioni metodiche delle alghe contenenti 
jodo, come il fucus vesiculosus in decozione, in forma d’estratto ecc. (Duchenne- 
Duparè) e le altre specie, in vista delle quantità di jodo estremamente piccole, che vi 
si trovano combinate alla sostanza organica. 

&) Affezioni morbose locali. 1. Gozzo ; solo nella semplice iper¬ 
trofia del tessuto glandolare della tiroide, nel qual caso bastano anche le mi¬ 
nime dosi, nonché le frizioni dell’unguento jodo-jodurato di potassio, mentre 
nella iperplasia colloide o nodosa sono utili le iniezioni parenchimatose di 
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jodo (Luche). 2. Aortite e dilatazione aneurismatica dei tronchi 
arteriosi ; consigliato da’medici inglesi ed americani, recentemente in grandi 
dosi, come pure continuato per lungo tempo; anche come Vangina pectoris (Hu- 
CHARD). 3. Affezioni asmatiche. Per combattere queste deve prendersi 
questo sale in dosi crescenti (joduro di potassio 20-0, acqua distillata 200-0 ; 2 
volte al giorno 1 cucchiaino, fino a 2 cucchiai, circa 3-0 al giorno,, e poi di 
nuovo discendendo fino ad 1*5 al giorno), per circa 2 — 3 settimane (GL Sée). 
Il Fraentzel spessissimo ha trovato senza effetto questo metodo curativo, 
ed anche dal joduro d’ etile (da 6 fino a 10 gocce, alcune volte al giorno) 
per inalazioni non ha osservato alcuna utilità speciale (v. Y art. Asma). 
4. Essudati ne’sacchi sierosi, specialmente nella pleura, pericardio, peri¬ 
toneo, cavità cerebrali, spinali ed articolari, nell’occhio, nell’organo uditivo 
e nel tessuto connettivo, specialmente gli essudati del bacino, il cui 
assorbimento viene efficacemente aiutato dalla contemporanea applicazione delle 
pomate e soluzioni contenenti jodo, principalmente in forma di tamponi. 5. Af¬ 
fezioni reumatiche, specialmente dolori muscolari reumatici, che non du¬ 
rano da un tempo troppo lungo, affezioni del periostio, ossa ed articolazioni, 
nel cui trattamento l’uso interno de’joduri alcalini viene essenzialmente aiu¬ 
tato dalla contemporanea applicazione locale del jodo. 6. Le affezioni cro¬ 
niche della cute (eritemi polimorfi, psoriasi, ecc.), in grandi dosi rapi¬ 
damente progressive (Greve, Haslund, Willemin). 7. Diverse affezioni 
nervose. Gli effetti curativi delle cure sistematiche di joduro di potassio 
possono singolarmente attendersi in que’ casi, in cui quelle affezioni sembrano 
effetti delle affezioni sifilitiche de’ centri nervosi, delle affezioni periostali, 
ossee e muscolari, o ne’casi in cui gli essudati che producono compressioni 
e stiramenti, mantengono le irritazioni de’ nervi periferici ; in questi ultimi 
tempi anche la tabe de’ non sifilitici (Vulpian) e la paralisi spinale spastica 
(B. Schulz). 

Dose e forma di applicazione, a) joduro di potassio; interna¬ 
mente, alla dose di 0-2 — 0*5 —1*0! p. v. , 2 — 4 v. al giorno, sciolto nel¬ 
l’acqua ordinaria o carbonica (a’poppanti anche nel latte); prima dell uso 
deve sempre allungarsi ancora con acqua o soprabeverla, inoltre in pillole 
(joduro di potassio 10-0, estratto e polvere di radice di liquirizia aua q. b. 
per farne pili. n. 100, conspr. di polv. di liquirizia) raramente in pasti¬ 
glie ed elettuario. Negli anemici è preferibile il joduro di ferro (v. l’arti¬ 
colo Eerro). 

È importante, principalmente nei sifilitici, l 1 aumento della dose, presso a poco 
da 0-5, dopo circa 8 giorni, fino a 3 - 0, al massimo 5'0 al g. (Zoissl sen.). Il Iver- 
sch è dell’opinione che i preparati di jodo non si debbano somministrare in dosi 
piccole e frazionate, ma nelle ore della sera, in una unica e grossa dose. 

Esternamente, in soluzione acquosa per gargarismi (0*5 fino a 
2*0:100*0 di acqua, spesso con aggiunta di jodo), nelle affezioni sifiliti¬ 
che della bocca, ipertrofia delle tonsille ecc., per colliri nelle affezioni scro¬ 
folose degli occhi e nelle macchie corneali, polverizzato per inalazioni 
(0*2 —0*5 : 100-0 di acqua) nelle affezioni scrofolose e sifilitiche della laringe, 
naso e faringe, in clisteri (1*0 — 2*0:100*0 di acqua, per 1 clistere) quando 
è ostacolata la introduzione nello stomaco, per iniezioni nasali (o come ac¬ 
qua da aspirarsi nel naso), nel canale auditivo, nella vagina ecc., nel con¬ 
nettivo sottocutaneo (v. Ipodermico, metodo) e nel parenchima de¬ 
gli organi ammalati o delle neoformazioni, perlopiù con T aggiunta di jodo 
(v. injezione parenchimatosa), in forma di compresse (2 — 10:100) e tam¬ 
poni (sciolto in glicerina) per ottenere la risoluzione de’ tumori glandolar! e 
lo assorbimento degli essudati inveterati, per bagni (solo con l’aggiunta 
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del jodo come sopra) ed in unguenti, con grasso suino (2 — 5:20 di sugna), 
lanolina o vasellina, raramente in empiastri. 

Preparati: unguento di j od uro di potassio (Farm. Germ.) me¬ 
scolanza di 2 p. di joduro di potassio sciolto nella metà di acqua, con 17 p. 
di unguento di paraffina, per frizioni sulla cute, allo scopo di ottenere la ri¬ 
soluzione e F assorbimento de’residui essudativi e de 1 tumori glandolala ; in 
dosi maggiori, applicate sistematicamente, come cura di unzioni j odi che, 
nella sifilide secondaria (Billrotii, Waller) , nelle formazioni sarcomatose 
e carcinomatose, che si sviluppano su fondo sifilitico (congenito od acquisito, 
Esmarch), più opportunamente, in vista del piccolo potere assorbente della 
cute per la vasellina, in forma di pomata di lanolina al joduro di 
potassio (joduro di potassio 2-0, acqua 1-0, sugna 2-0, lanolina 15*0). 

Altre prepa razioni, a) Glie erotato di joduro di potassio (joduro di 
potassio, acqua distillata aua 4-0, unguento di glicerina 22; Farm. Frane.), per medi¬ 
cature* delle ulcerazioni e per introduzione nella vagina, per mezzo dei tamponi (come 
sopra), b) Linimento saponato jodato, Opodeldok jodato (col 2 °/ 0 di joduro di 
potassio): come la tintura di jodo scolorata, c) Sapone jodato, sapone al joduro 
di potassio; per lavande e frizioni nelle eruzioni sifilitiche e scrofolose, anche 
con F aggiunta del solfuro di potassio (sapone al solfuro potassico jodato dei- 
fi Hebra). 

Il joduro di sodio si usa in terapia internamente ed esternamente, 
nella stessa dose e forma, come pure contro gli stessi stati morbosi, e per 
le esperienze avute finoggi, con gli stessi risultati, come il joduro di potassio. 

Introduzione elettrolitica del jodo. Questo processo è poggiato sulla 
proprietà che hanno i tessuti animali di far passare il jodo attraverso di essi, dal polo 
negativo al positivo. Restando immerso il polo negativo di una corrente costante in 
un recipiente con soluzione di joduro di potassio, ed il positivo in acqua acidulata, 
ed interponendo poi un pezzo di carne, dopo 10 minuti, nel vaso dove si trova il polo 
positivo, comparisce il jodo, in discreta quantità, e la massa animale interposta dà 
una manifesta reazione «li jodo, nella sua superficie di taglio. Gli effetti terapeutici 
utili, addotti da Beer, per mezzo della trasmissione elettrolitica del jodo nel gozzo, 
nei tumori delle glandole linfatiche, nei processi essudativi ecc., sperimentati più da 
vicino hanno dato un risultato assolutamente negativo. Perfino sotto l'influenza delle 
forti correnti galvaniche non si è potuto constatare fi eliminazione del jodo nell’elet¬ 
trodo positivo, nella superficie della cute, e tanto meno è riuscita la dimostrazione 
dell’eliminazione del jodo, quando il catodo venne applicato nelle cavità o sulle su¬ 
perficie mucose, e fi anodo sulla pelle, la quale ultima sembra perfettamente imper¬ 
meabile al passaggio del jodo. Riuscirono finalmente senza risultati anche quegli espe¬ 
rimenti, in cui l’anodo venne portato sotto la pelle, per mezzo della galvanopuntura, 
il quale procedimento del resto produce una irritazione molto rilevante nel punto di 
applicazione. Nè attraverso i tessuti animali complessi, nè attraverso i singoli tes¬ 
suti «pelle, connettivo sottocutaneo, muscoli, ossa), tanto meno sui vivi che sui cada¬ 
veri, può farsi passare il jodo per mezzo della corrente galvanica costante. Il jodo 
messo in libertà nelle masse di tessuto per mezzo della elettrolisi si combina subito 
all’ alcali libero, come anche il jodo introdotto nella circolazione, durante la vita ed 
eliminato per mezzo delle glandole salivari e della secrezione renale. (A. Eulenburg, i 
Ultzmann, Groh ed al.). 

Il joduro di ammonio si somministra internamente in dosi per metà più 
piccole, in soluzione ed in pillole (con la mucillaggine di gomma arabica). Negli stessi 
casi come i joduri alcalini fissi, ma non è cosi ben tollerato come questi. Ester¬ 
namente in soluzione. Tintura scolorata di jodo (v. sopra), in linimenti (lini¬ 
mento ammoniacale 1O0, tintura di jodo 1*0), e pomate per frizioni e compresse nelle 
affezioni reumatiche, e come risolvente, per agevolare il riassorbimento, come anche 
in forma di sacchetti (mescolanza di joduro di potassio e sale ammoniaco) sulle tume¬ 
fazioni scrofolose, sifilitiche e di altra specie. (Carat). 

Joduro di calcio; internamente alla dose di 005—0 10, fino a 0*20 p. v., 2—4 
volte al giorno, in misture, nella scrofola e sifilide (v. Yivenot); esternamente 
in pomate; superfluo, non altrimenti che il joduro di litio, alla dose di 0'5 —1-0 
al giorno, in pillole. 

Spugna bruciata, carbone di spugna (la quantità del jodo, combinato alle 
basi terrose, vi ascende alla quantità di 0-Ò7—0-25 °/ 0 ) ; di rado ancora adoperata in- 
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ternamente, alla dose di 0-2 — 05 p. v., in polveri od in decozioni (300:200-0 di col.) 
contro il gozzo ed i tumori scrofolosi. 

Acido idrojodico (10 °/ 0 ), adoperato solo internamente, alla dose di 5 —20 
gocce (0'2—l’O) per volta, 2 — 4 volte al giorno, allungato con molta acqua, ed in mi¬ 
sture, negli stessi casi come il .ioduro di potassio ; fìnoggi adoperato solo per saggio. 

Letteratura: Quasi tutta la letteratura antica fino al 1850 si trova in F. L. 
Strumpf, Iiandb. der Arzeneimittellelire. 1852, II. — Payan. De V emploi de V Jod 
de })otass. dans le inalad. sypli. Paris 1815 ; Essai tliérap. sur V Jod,e. Bruxelles 1851.— 
Borelli, Gaz. mcd. ital. Stat. Sardi 1851. — A. B. Maddok, Inhalationscuren, bear- 
beitet von Hartmann. Weimar 1852. — W. Bernatzik, Pharm.-therap. Abliandlung 
uber die gebràuchlicheren Jodpràparate. Wien 1853. — Cl. Bernard, Archive gó- 
nér. 1853. — Delioux de Savignac, Bull, de tliérap. 1855, 1801, 1870. — Ch. W. 
Braune, Dissert. Leipzig 1850 (assorb. del jodo). —R. Hagen, Die seit 1830 in dio The- 
rapie eingefùhrten Arzeneiinittel. Leipzig 1801 - 1803. — M. Rosenthal,* Wiener med. 
Wochenschr. 1803 (eliminaz. del jodo). —Mauvazin, L 1 Union. 1803 (Verli. zur Harn- 
secr.). — Farge, Gaz. liebd. 1803 (desgl.). — M. Duroy, Compt. rend. de l 1 Acad. des 
scienc. 1801, LI ( Amyl. jod.). — Bouyer, Note sur le propr. tliérap. de V Jode. Guérest 
1863; L’Union 1869. — Rou ss i n , Ree. de mémoir. de méd. XVHI. — Béchier , 
Schmidt’s Jahrb. 1805. — J. Valentin, Deutsches Archiv f. klin. Med. XXXV (Jo- 
dresorpt.). — B o ine t, Jodotherapie. 1805; Bull, de 1’acad. de méd. 1858, 1859.— 
Heubel, Dissert. Dorpat 1865. — Willebrand-, Virchow’s Archiv. 1865, XXXIII; 
Ibid. 1809, XLVII. - E. Rose. Virchow’s Archiv. 1800, XXXVI. — Sartisson, Dis¬ 
sert. Dorpat 1806 (Jodverth. im Organ). — Warring Curran, Lancet. 1807, Nr. 17 
(Jodinhal.). — Perièr, Schmidt’s Jahrb. 1807 ( Lac. jod.). — M. Melsens, Mém. sur 
P empi, de 1’ Jod de potass. etc. Bruxelles 1865; Bull, de tliérap. Nov. 1806; Compt. 
rend. 1871, LXX, pag. 11; Annal. d’Hyg. pubi. Juill. 1877 (Hg- und Pb-Intoxioation). — 
Lentz, Archive méd. Belge. Mars 1867. — Soderbaum. Hygiea. Oct. 1807 (Jodin¬ 
hal.).— Greenhalgh, Hager’s pharm. Centralhalle. 1867. Nr. 2 (Jodbaumwolle). — 
Liebermeister, Archiv f klin. Med. 1808, IV (j'odther.). — Primavera, Il Mor- 
gagn. 1868, Nr. 7—8 (Assorb. del jodo). — L. Furst, Wien. Med. Presse. 1809, N. 18 — 
23. — F. Herrmann, Petersb. med. Wochenschr. 1869, XV (Toxikol.).— Beer, Oesterr. 
Zeitschr. f. prakt. Heilkunde. 1869, Nr. 49 — 50 (Elektrolyt. Durchleitung von Jod).— 
Bouchardat, Bull, de thérap. 1869. — Caspary, Deutsche Klinik. 1869, Nr. 34 
( Tinct . Jod. intern). — v. Bò ck, Zeitschr. f. Biologie. 1869, V, pag. 3. — Rabuteau, 
Gaz. hebd. de méd. 1808, Nr. 5; Gaz. méd. de Paris. 1809, Nr. 21—22 (Jodate) ; Ibid. 
1878, Nr. 41 (Jodàthyl); Eléments de thérap. Paris 1873. — Ultzmann, Wiener Med. 
Presse. 1870, Nr. 21—24 (Elektr. Durchl ). — A. Eulenburg, Beri. klin. Wochenschr. 
1870, Nr. 10 (desgl.); Pere., intra- und subcutane Arzeneiapplication in H. v. Ziems- 
sen’s Handb. der allgem. Therapie. Leipzig 1880 (Jodresorpt. und Inject.). — Schmitt, 
Berliner klin. Wochenschr. 1870, Nr. 34. — A. Luche, Ueber die Behandl. des Krop- 
fes etc. Leipzig 1870. — Fr. Groh, Die Elekrolyse in der Chir. Wien 1871. — C. 
Scliwalbe, Virchow’s Archiv. 1871, Heft 1 (Jodinject.). — R. Bellini, Lo sperimen¬ 
tale, Gen. 1871 (Jodati); Ibid. Sett. 1875 {Amyl. jod.). — Guerri, Ibid. 1871 (Album, 
jod.). — B. Hill, Lancet. 1871 (Jodb. der Syphil.). — Lane, Ibid. Febr. (desgl.).— 
Brémond, Compt. rend. do P Acad. de scienc. 1872 (Jodresorpt.). — A. Rolirig, 
Archiv der Heilkunde. 1872, XIII (desgl.). — M. Schede, Archiv f. klin. Chir. 1872, 
XV (Tinct. Jodi auf der Haut). — R. Volkmann, Verhalten desi. chir. Congresses. 
Berlin 1871 (desgl.). — R. Bucliheim, Archiv f. exper. Pathol. und Pharm. 1874, III, 
Heft 2 (Wirkungsweise des Jod). — H. K animerei', Virchow’s Archiv. 1875, LIX und 
LX (desgl.). — C. Binz, Archiv f. pathol. Anat. und Physiol. 1875, LXXII, Heft 1 
(desgl.) ; Archiv f. exper. Pathol. und Pharm. 1880, (Toxikol.); Vorlesungen uber Pliar- 
mak. Berlin 1884. — Labord, Bull, génér. de thérap. 1874, LXXXVII. — E. Welan- 
der, Nord. med. ark. 1874, VI. —Se e, Med. times and gaz. Febr. 1874; Bull, de l’Acad. 
Janv. Mars; Gaz. méd. de Paris. 1878. - Mèhu, Bull, de l’Acad. de méd. 1874, Nr. 50 
(Coton jodé). — M. Carat, L’Usage de l’jodure ri’ Ammon. dans la Syph. Paris 1874; 
Gaz. hebd. de méd. et de chir. 1874, Nr. 10. - Machenzie, Birmingh. med. Rev. 
Jan. 1875 (Inject.;. — Schònfe 1 dt, Virchow’s Archiv. LXI1I (Wirkungsweise). - R. 
Bòhm und F. Berg, Archiv. f. exper. Pathol. und Pharm. 1876. V (Verh. zu Al¬ 
bum.). - R. Bòhm, Sitzungsber. der Gesellsch. zur Befòrderung der gesammten Na- 
turwissenschaft. Marburg 1882, Nr. 4 (Jodate).— Eulenberg, Lehre von den scliàd- 
lichen und giftigen Gasen etc., Handb. der Gewerbshyg. Berlin 1870. — Badili, De 
l Alòuminurie consec. aux applic. de la Teint d' Jode. Paris 1870. J. Simon und P. 
Regnard, Gaz. hebd. 2. Sér. 1876, XIII (desgl.). - Buchholz, Inaug.-Dissert. Dor¬ 
pat 1870 (Antisept.). — Bogolepoff, Arbeiten aus dem chem. Laboratonum von So- 
kolowski. 1 1876, Heft 1; Schmidt’s Jarbh. 1877, CLXXIII. - Billroth, Wiener Med. 
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Presse. 1877, Nr. 47-48 (Inject.). — Issersohn, Inaug.-Dissert. Berlin 1877 (Jodli- 
thium, Jodàthyl). — Fleischer, Untersuchungen ùber das Resorptionsvermogen der 
Haut. Erlangen 1877. — V. Johannowsky, Prager Vierteljahrschr. 1878, II. — Adam- 
kiewicz, Charité-Annal. 1871. — H. Kòhler, Deutsche Zeitschr. f. prakt. Med. 1878, 
Ni; 30 (HJ uncl HJ 0 3 ). — Rozsahegyi, Jahresber. ùber die Forfcscliritte der Pharm. etc. 
1878 (Jodresorpt.). — L. Lazansky, Vierteljahrschr. f. Dermat. und Syph. 1878, V, 1 
(desgl.). — F r. E sm a r eh, Archiv f. klin. Cliir. 1878, pag. 2 (Sarkombehandl.). — Lo- 
Centralzeitung f. Kinderheilk. 1879, Nr. 4 (Jodphenol). — G. B adira eh, Inaug- 
Dissert. Berlin 1878; Centralbl. f. med. Wissensch. 1879 (Resorpt.). — W. Schlàfke. 
Archivf. Ophthalm. 1879, pag. 2. — Annuschat, Archiv f. exper. Pathol. und Pharm. 
1879, X, 9 — 4 (Pb-Excret.). — R. Fleischer und L. Brinkmann, Deutsche med. 
Wochenschr. 1880,Nr.49(Jodresorpt.).-Scholze, Inaug.-Dissert. Berlin 1880 (desgl.).— 
Duffay, Dubl. Journ. of. ined. scienc. Aprii 1880; Virchow’s und Kirsch’ Jahresber. 
f. 1880. 1 (Ammon. jod.). — Devaine , Bull, de 1’Acad. de méd. 1880; Centralbl. f. 
med. V issensch. 1880 (Antisept.). — Ivrajewski, Archiv f. exper. Pathol. und Pharm. 
1881, XIV (desgl.). - Haas und Piner, Centralbl. f. Chir. 1880, Nr. 48 (Jodresorpt.). - 
Greve, Tidskr. f. prakt. Med. 1881, Nr. 16 (Ther.). - H. Zeissl, Lehrb. der Syph. 
Stuttgart 1882. — L. Hirt, Handb. der llygiene und Gewerbekrankh. Leipzig 1882.— 
Pentzold und Faber, Berliner klin. Wochenschr. 1882, Nr. 21 (Jodresorpt). — E. 
Pei per, Zeitschr. f. klin. Med. 1882, IV, 9 (desgl.). — Stumpf, Deutsches Archiv f. 
klin. Med. 1882, XXX (desgl.). — Iv erse li, Memorab. 1882, Nr. 8 (desgl.). — Zesas, 
Wiener med. Wochenschr. 1882 ( Tinct . Jodi). — Smete, Brit. med. Journ. 1882, Nr. 25 
(Pb-Excret.). — H ama ck, Lehrb. der Arzeneimittellehre. Hamburg und Leipzig 1883.— 
Gwiazdomorski, Przegl. lek. 1883, N. 16; Wirchow und Hirsch’ Jahresber. f. 1883. 
I (Toxikol.). — Dubujadoux, Gaz. hebd. 2. Sér., 1883, XX (Antisepticum). — Rit¬ 
te r, Deutsches Archiv f. klin. Med. 1883, XXXIV, Nr. 2 (Jodresorpt.). — S. Fubini, 
Molleschott's Untersuchungen. 1883, XIII, Nr. 2—3 (Einfluss auf den Stoffwechsel).— 
A. V o s siu s , Archiv f. Òphtlial. 1883, XXIX, Nr. 1.—Jelenski, Berliner klin. 
Wochenschr. 1883 (Ther.). — Goug onh e ini, Bull, de la Soc. de Thér. 1883, 92 (Ther. 
der Syph.). — Wolff, Bresl. àrztl. Zeitung. Nov. 1884: Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 39 (Jodausscheid.). — P. Pellacani, Annal. univ., Dee. 1884, pag. 497; Virchow 
und Hirsch’ Jahresber. I (Physiol. Wirk.). — Schwerin, Centralbl. f. med. Wissensch. 

1884, Nr. 9—10 (Mctliylenjodid). — C. G. Rotilo, Die Diphtherie etc. Leipzig 1884 
(Jodphenol). — Juhl, Deutsches Archiv f. klin. Med. 1884, XXXV, 5 (Jodresorpt.).— 
Talamon und Pellizari, La Frange méd. 1884, Nr. 7—8; Virchow und Kirsch’ Ja¬ 
hresber. I (Jodexanth.). — Jakowski, Virchow und Kirsch’Jahresber. f. 1884. I (Jo- 
dismus). — Haslund, Kosp Tiden. 1884, li. Nr. 8—10. — Iv. Malmsten, Hygiea. 

1885, XLVII, 2. Sér.; Schmidt's Jahresber. CCV (Toxikol.). — G. Sticker, Berliner 
klin. Wochenschr. 1885, XXII, pag. 35 (Jodexrect.). — P. E hr li eli, Charité-Annal. 
1885, X (Physiol. Verh.).—R. Kirk, Lancet. 1885, II (Jodinethyl). — M. Bresgen, 
Centralbl. f. klin. Med. 1886, VII, pag. 9 (Jodismus). — H. Huchard, Zeitschr. f. 
Ther. 1886, Nr. 3 (Ther.). - 0. Liebreich, Berliner klin. Wochenschr. 1885, Nr. 47 
(Jodausscheid.). — C. Schadek, Petersburger med. Wochenschr. 1886, Nr. 29 (Per- 
cutane Jodinject.). — Iveyes, Med. News. 1886. —F. Wolf, Berliner klin. Wochenschr. 
1886 (Jodexanthem). — Morrvis, Wiener med. Blàtter. 1886, Nr. 35 (desgl,).—J. 
Baaz, Wien. Med. Presse. 1886, Nr. 12 — 22 (Jod bei Hydr.). — C. Ivopp, Mùnchner 
med. Wochenschr. 1886, Nr. 28; Deutsche med. Zeit. Nr. 92 (Acut. Jodism.). —. K. 
Rieder, Mùnchner med. Wochenschr. 1887, Nr. 5 (desgl.). — A. Ritter, Berliner 
klin. Wochenschr. 1886, XXIII, Nr. 47. — P. Guttmann, Zeitschr. f. klin. Med., 1887, 
XX, Nr. 3. 

P - Bernatzik. 

.Iodoformio. Il jodoformio scoperto dal Serullas (1822), detto anche 

iperjoduro di formile, idrogeno jodocarbonato, iperjodurato di carbonio, joduro di for¬ 
mile, si forma facilmente quando ad una soluzione calda di carbonato alcalino, con¬ 
tenente alcool, si aggiunge a poco a poco il jodo. Col raffreddamento si precipita il 
iodoformio in piccolissime laminette esagonali, lucide, giallo-dorate, le quali hanno 
uno spiccato odore, simile a quello dello zafferano, ed un sapore sgradevole, che ri¬ 
corda quello del jodo. Esso è solubile in 1400 p. di acqua, in 50 p. di alcool freddo, 
più facilmente nell’ alcool bollente (10 p.) ed anche più nell’ etere (5-2) e nel solfuro 
di carbonio, come anche nel cloroformio, negli oli eterei e nei grassi. Le soluzioni 
imbruniscono bentosto, sotto l’influenza della luce, per la messa in libertà del jodo. 
Anche nel contatto del jodoformio col sangue, si mette in libertà il jodo, e quindi i 
granuli di amido, aggiunti al sangue, si colorano in bleu ; ma il coloramento dimi¬ 
nuisce di nuovo, poiché le sostanze albuminose, per le loro basi alcaline, si combi- 
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nano strettamente al jodo (Behring). Il .iodoformio si volatilizza perfino alla tem¬ 
peratura ordinaria; con i vapori acquosi esso può distillarsi inalterato. A 215° C. fonde 
in un liquido bruno ; riscaldato ancora di più si decompone, emettendo vapori di jodo 
ed acido idrojodico. Il .iodoformio impuro, specialmente mescolato a combinazioni solu¬ 
bili nell’acqua (fino al 5 °/ 0 ) suol trovarsi nel commercio, ed il Bouma crede che 
la frequenza maggiore del jodoformismo si debba derivare da questa circostanza. 


Condizioni necessarie per avere l’azione del jodoformio. Il 
iodoformio insolubile nel siero di sangue come nell’acqua, non può, inalterato, 
pervenire nella circolazione. Nè Burina nè il sudore, nè le altre secrezioni, 
e tanto meno il sangue estratto da diverse parti del corpo, permettono di sco¬ 
prire l’odore del jodoformio, quando lo s’introduce nell’organismo con suf¬ 
ficiente precauzione (Hogyes, Lustgarten, ed al.). Per spiegare le sue virtù 
medicinali il jodoformio deve primieramente essere sciolto e decomposto nei 


punti di applicazione, 
sono preferibilmente i 


Come di già il Binz, cosi anche 1’ Hogyes trovò che 
grassi quelli che effettuano la soluzione del jodofor¬ 


mio, dal quale, anche in presenza della luce o dell’aria, ed anche più sotto 


l’influenza della corrente elettrica, che dissocia il jodoformio, viene messo 


in libertà il jodo, principalmente per opera degli agenti ossidanti nel corpo, 
come per la emoglobina del sangue, per gli albuminati in decomposizione, 
e pe’ processi di putrefazione in atto (in seguito all' influenza de’ corpi chi¬ 
mici ossidanti), con la formazione di acido carbonico e d’ acqua, e la messa 
in libertà del jodo, del quale il jodoformio non possiede meno del 97*7 °/ 0 
[2(CHJ 3 ) + 5 0 = 6 J + C0 2 + H 2 0]. In contatto con i liquidi alcalini del corpo, 
esso poi si trasforma in joduro (NaJ, KJ), insieme alla formazione di una 
corrispondente quantità di jodato. L’ Hogyes ammette che il jodo messo in 
libertà, in presenza dell’ albumina, venga prima trasformato in jodoalbumina, 
che bentosto si decompone di nuovo nell’ organismo, ed il jodo allora, sotto 
forma di joduro alcalino, lo abbandona di nuovo, per la massima parte con 
le urine. Secondo il Binz però la jodoalbumina non è altro che un’ albumina, 
il cui alcali tiene combinato il jodo, in forma di joduro e jodato. Siccome 
poi la formazione di quelle formazioni jodiche dal jodoformio che si scioglie 
e si decompone, non può avvenire che lentamente, così la sua azione fisio¬ 
logica deve in tal guisa necessariamente corrispondere ad un'azione protratta 


del ]odo. 

Fenomeni da parte degli organi e applicazione. Il jodoformio, 
somministrato in dosi medicinali, provoca facilmente eruttazioni, talvolta cefa¬ 
lalgie : con l’uso più lungo, cattivo odore dalla bocca, inappetenza, spesso 
anche palpitazioni cardiache ed acne jodico. Dopo le dosi maggiori si hanno 
disturbi eardialgici ed evacuazioni diarroiche, con le quali si emette per la 
massima parte il jodoformio introdotto. Transitoriamente gli ammalati ne tol¬ 
lerano 6 grm. al giorno, senza fenomeni di avvelenamento, mentre con l’uso 
protratto, perfino le dosi di 1-0 al giorno, possono provocare facilmente di¬ 
sturbi (Kowalski). 


L’Oberlander ha osservato due casi di avvelenamento in persona di donne. 
In un caso se ne consumarono 42 f 0 grm. in 80 giorni, in un altro , perfino dopo la 
somministrazione di 5 grm. in 7 giorni, sopravvennero fenomeni d’intossicazione, ì 
quali , in ambedue i casi , somigliavano in sostanza a quelli che si hanno dopo la 
introduzione del jodoformio nelle ferite gravi. 


Il jodoformio introdotto nello stomaco viene in parte disciolto dalle so¬ 
stanze grasse contenute nel canale digestivo, in parte subisce una decompo¬ 
sizione per gli albuminati in via di trasformazione chimica, contenuti nello sto¬ 
maco e nel canale intestinale. Questa decomposizione somiglia a quella che 
subisce il jodoformio tenuto per lungo tempo in contatto con 1’ albumina. Lo 
assorbimento del jodo messo in libertà segue in un tempo relativamente bieve, 
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ma il suo sdoppiamento dal jodoformio non avviene che lentamente, cosicché 
la eliminazione del metalloide per le urine, dopo T introduzione di una unica 
dose più grande di jodoformio, dura per molti giorni (Zeller). Il Siegen, 
dopo le dosi di 0-2, trovò nell’uomo il jodo in .30 minuti, il Moleschott 
perfino dopo 15 minuti nelle urine, e dopo 2 ore anche nella saliva. 

Applicato direttamente sulle membrane mucose il jodoformio non provoca 
sensazioni dolorose, nè irritazione infiammatoria, chè anzi nelle parti amma¬ 
late, specialmente sui punti coperti di piaghe e di ulcere, abbassa la sen¬ 
sibilità esagerata, per effetto della paralisi del cilindrasse de’ nervi posti a 
nudo, per opera del jodo che si sprigiona (Binz). Insufflato nella laringe il 
jodoformio eccita poco o punto la tosse, e negli animali inalato in forma di 
vapori spiega un’azione narcotica, senza provocare fenomeni irritativi (Righini). 
Nella vescica, senza irritarla, impedisce la fermentazione e decomposizione 
dell’ urina. 

Portato sulla pelle il jodoformio rimane indifferente, ma viene anche 
assorbito in forma cristallina. Dopo la sua applicazione in forma di unguento, 
non già come polvere aspersoria, può comparire 1’ eczema umido (Fabre). Le 
dosi mediocri iniettate nel connettivo sottocutaneo non hanno provocato ascessi 
nell’ uomo (v. Ipoderm. met.), negli animali questi si svilupparono solo 
dopo le grandi dosi, e nella marcia si trovò il jodoformio inalterato. Questo 
rimedio cosi introdotto nell’organismo spiegherebbe un'azione più tardiva dei 
joduri alcalini. 

Sulle piaghe e sui punti ulcerati, dopo l’aspersione del jodoformio, si 
nota bentosto un transitorio senso di leggiero bruciore. Ed allora, dopo av¬ 
venuta la sua soluzione, per opera de’ grassi delle secrezioni, in parte anche 
direttamente, in seguito all’ azione decomponente (ossidante) di questi ultimi, 
e principalmente in presenza dei sangue o dei processi settici, il jodo vien 
messo in libertà. Sulle piaghe recenti e secche quindi, il jodo non si spri¬ 
giona subito. Siccome lo sprigionamento del jodo dal jodoformio si compie 
gradatamente ma senza interruzione, ciò produce la persistente efficacia 
antisettica del medesimo. Sulle superficie granulanti, nelle quali esiste 
molto grasso libero, la dissoluzione e lo sdoppiamento del jodoformio accade 
più rapidamente che sulle ferite recenti e ne’tragitti fistolosi, e gli esperi¬ 
menti hanno mostrato che il tempo della reazione del jodo, dopo l’applica¬ 
zione sulle prime, sia il più breve (Holzer), mentre sulle ossa seguirebbe con 
grande lentezza. Nelle piaghe ed ulcerazioni, nelle quali si trovano le condi¬ 
zioni attive por lo sviluppo dello cellule giganti e polinucleate, il jodoformio 
è al caso di impedire lo sviluppo di queste forme cellulari, dalla qual cosa 
il Marchand spiega la favorevole influenza di questa sostanza sul decorso 
delle granulazioni scrofolose e tubercolose, alle quali esso toglie il carattere 
fungoso e grassicellulare, e le avvia alla formazione del tessuto noiqnale. 

Dopo 1’ applicazione interna ed esterna del jodoformio, può dimostrarsi 
nelle urine il jodo combinato agli alcali, ma giammai una traccia di jodofor¬ 
mio. Il Moleschott trovò il jodo perfino dopo 15 — 20 minuti, nella introdu¬ 
zione di soli 0-2 di jodoformio nello stomaco, molto più tardi (1—4 giorni) dopo 
la sua applicazione sulla cute, in forma di unguenti e di collodio. Il De- 
marquay potette dimostrare il jodo nell’ urina, dopo la introduzione del jodo- 
formio come suppositorio nel retto, ed il Kisch dopo l’applicazione di questa 
sostanza nella vagina e sul collo dell’ utero. Il Feeling, dopo avere spol¬ 
verato la vulva delle puerpere col jodoformio, constatò dopo qualche tempo 
la presenza del metalloide nel latte, spesso anche nell’ urina della madre e 
del bambino. Il tempo dopo il quale si mostra la reazione del jodo, in seguito 
all’applicazione esterna, è molto variabile, 4 — 98, in media 21 ore (Holzer). 
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Nei casi di avvelenamento generale col jodoformio, dopo l’accurato 
esame delle urine, si pervenne al risultato, che il jodo venga eliminato con 
esse, non solo come joduro alcalino, ma anche in combinazione organica ; che 
anzi ’ quasi tutta la quantità del jodo proveniente dal jodoformio può passare, 
sotto questa forma nell’urina. Mentre così l’urina non dava direttamente la 
reazione del jodo, le sue ceneri la mostravano, e per giunta ha potuto di¬ 
mostrarsi il jodo in quantità non insignificante, nel cervello, nel fegato e nei 
reni, dopo averli inceneriti (Harnack). Dagli esperimenti istituiti dal Gruntler 
sull’ uomo e sugli animali, si rinvenne che in tutti i casi ne’quali il jodo¬ 
formio non aveva prodotto un avvelenamento generale, la eliminazione del 
jodo nell’urina accadeva nella forma di un joduro e rispettivamente jodato 
alcalino, ne’casi letali in vece il jodo si trovava nell’urina ed anche nel 
sangue, tra l’altro ne’casi di breve durata, in combinazione organica. In 
questo caso poi la eliminazione del jodo è anche molto meno uniforme, e mo¬ 
stra intermissioni ed aumenti. 

Il iodoformio introdotto nella cavità addominale, nei casi a decorso letale, viene 
eliminato molto lentamente per le urine, e produce nello stesso tempo la comparsa 
in esse dell’ albumina c del pigmento biliare. Perfino alla dose di 8-0'(nei cani) esso 
lia spiegato un’azione letale con fenomeni paralitici (Zelier). Il v. Mosetig, come 
anche l'Holzer, suppone che con la contemporanea somministrazione dell acido 
fenico, possa venir provocato uno stato irritativo dei reni, il quale rallenta od im¬ 
pedisce la eliminazione del jodo, e per 1> accumulamento di questo nell organismo, 
favorisce la comparsa dei fenomeni venefici. 

Di grande importanza per la terapia è la virtù antisettica del jodofor¬ 
mio. Per la circostanza che questo sulle piaghe ed ulcerazioni, solo dopo un 
lungo contatto, spiegala suà azione pel jodo che se ne svolge, quell azione 
non è cosi rapida e diretta, come dopo l’applicazione dell acido fenico e degli 
altri antisettici, e nè anche scomparisce cosi presto, come dopo di questi. 

A poco a poco si nota la detersione delle piaghe, scomparisce il loro 
odore icoroso, la quantità della secrezione, già migliorata, diminuisce, ed as¬ 
sume un aspetto piuttosto siero-mucoso, poiché vien limitata la migrazione 
de’corpuscoli bianchi del sangue, per la paralisi del loro protoplasma (Binz; 
e le piaghe in generale presentano un aspetto senza irritazione. Nella gran 
maggioranza de’ casi il decorso della piaga diventa completamente asettico, 
e fin da principio meno doloroso, in vista della proprietà del jodoformio di 
diminuire la sensibilità. Per regola questo decorso è anche a^bbrrie j ma riei 
primi giorni sopravviene una febbre asettica di assorbimento (v. Wosetig-). 

Il cambiamento delle fasciature, nell’uso del jodoformio, raramente e ne¬ 
cessario, e solamente a lunghi intervalli. Nelle ulcere icorose e fagedemohe, 
come anche sulle piaghe settiche, questo rimedio può in un tempo «dativa¬ 
mente breve, sospendere la decomposizione ed ovviare anche in tal modo 
efficacemente allo stato generale determinato da processi di putrefazione. Au 
ulcere croniche indolenti della gamba il jodoformio favorisce la cicatrizzazione 
e spiega nello stesso tempo un’ azione calmante. Spesso basta pei fino una 
applicazione, da poiché questa sostanza aderisce facilmente alle supeificie de¬ 
nudateDi singoiar valore è la sua applicazione in que’punti del corpo che 
rendono impossibile una buona occlusione della medicatura, come ^elle piaghe 
comunicanti col tratto digestivo o vaginale. Esso non possiede una «picca a 

virtù protettiva contro 1 ’erisipela e la setticemia La comparsa deli er sipe 

nella medicatura col jodoformio non è più rara che con 1 uso delle ordinane 
medicature antisettiche (Frey). 

TI iodoformio spie-a un’ azione distruttiva sui batteri della putrefazione e sulle 
altre formazioni parassitario, solo pel jodo che se ne svolge II ludoffirmi^paro^ed 
il jodo forinolo non hanno quindi una virtù antisettica, fintanto 
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in essi una decomposizione del jodo, e può anche accadere, che dopo 1’ applicazione 
del .iodoformio inficiato da microrganismi, questi possano essere ulteriormente propa¬ 
gati. E ciò deve dirsi anche degli strumenti adoperati all’ uopo. Gli esperimenti di 
inoculazione di G. Meyer mostrano sotto questo riguardo che il jodoformio solo 
in quantità relativamente grandi, spiega un’ azione debilitante e distruttiva sul con¬ 
tagio carbonchioso. Nella quantità di 1 — 10 °/ 0 esso era poco efficace contro la mar¬ 
cia degli ascessi acuti, e nelle piccole quantità (1 °/ 0 ) aveva anche una influenza insi¬ 
gnificante contro i bacilli della putrefazione ed i batteri della difterite. I vapori di 
iodoformio paralizzano, fuori del corpo, i leucociti, e li distruggono sotto la influenza 
della luce del giorno, per lo sdoppiamento del jodo che cosi si verifica (B i n z). 

Effetti sul sistema nervoso. Nell’uomo, come anche ne’cani e gatti, 
il jodoforraio in grandi dosi provoca accessi narcotici ; in quantità tos¬ 
siche produce una degenerazione adiposa acuta del miocardio, de’lobuli 
epatici e dell’epitelio renale. La morte nei detti animali accade co’fenomeni 
di una paralisi generale con considerevole abbassamento della temperatura 

(Binz e Moller). 

I fenomeni della narcosi in questi animali si verificano tanto dopo l’amministra¬ 
zione interna che ipodermica del .iodoformio. Essi diventano pigri, sonnolenti, senza 
appetito, talvolta vomitano, ed alla fine si perviene al coma, e non di rado ad accessi 
epilettiformi. Nei conigli non si verifica 1’ azione narcotica ; essi periscono rapida¬ 
mente, perfino nelle prime 24 ore, senza fenomeni spiccati, o dopo giorni e settimane, 
sotto il marasmo progressivo, per avvelenamento cronico (Binz e Moller, F a 1 k- 
s o n). 11 Binz considera l’azione narcotica del jodoformio come effetto del jodo 
messo in libertà, dopo la formazione del joduro di potassio, sotto la influenza dei 
tessuti protoplasmatici, il quale jodo, allo stato nascente, spiega un’ azione deprimente 
sulle cellule gangliari. Una simile azione narcotica si può notare negli esperimenti 
col jodato di sodio, che anche in modiche dosi affetta il sensorio nei cani. 

Secondo gli esperimenti del K, u m m o sui mammiferi, le grandi dosi di jodofor¬ 
mio provocano vomito, evacuazioni dissenteriche, albuminuria ed ematuria. 3*0 pro¬ 
vocano nei cani un sonno profondo, debolezza generale, diminuzione dei riflessi cuta¬ 
nei e tendinei, e contrazioni pupillari ; segue a ciò un periodo di paraplegia spasmo¬ 
dica con tremiti, aumento dei riflessi tendinei e movimenti convulsivi con la coscienza 
persistente , finalmente gridi, contrazioni tetaniche, respirazione penosa, midriasi e 
morte in un grave accesso convulsivo. Perfino con le dosi più piccole (0-3—PO si mo¬ 
stra un’ azione sul cuore, proveniente dal centro del vago con lo abbassamento dei 
battiti cardiaci fino alla metà, mentre la forza ed il ritmo restano immutati. Questi 
fenomeni mancano quando i vaghi sono tagliati. La doso letale in 2 fino a 3 giorni 
ascende per lo cavie ad 1*5 — 2*0, per i conigli più grandi a 2 5—2-75, pei cani del 
peso di 7 chilogrm. a 4-0, nell’ applicazione interna od intraperitoneale. 

Non pochi casi di avvelenamento, ed anche a decorso letale, si sono 
principalmente osservati nel principio della introduzione dell’uso metodico del 
jodoformio per la cura antisettica delle ferite. Le quantità all’ uopo adoperate 
erano per lo più rilevanti, gli effetti però non sempre in proporzione con la 
quantità della sostanza adoperata. Mentre questa in alcuni casi andava molto 
al di là de’ 100 grm. senza che precisamente fossero avvenuti i gravi acci¬ 
denti, od i fenomeni caratteristici del jodofoi mismo, questi poi si sono.spesso 
osservati anche dopo le dosi rilevantemente più piccole e tra l’altro con esiti 
letali. 

Come condizioni predisponenti, perchè si verifichi l’intossicazione da jodo¬ 
formio , deve notarsi specialmente l’età e l’esistenza degli stati morbosi 
dell’apparecchio circolatorio, nonché de’reni, poiché questi rendono 
difficile la eliminazione delle combinazioni jodiche, provenienti dal jodoformio. 
All’età più avvanzata appartiene il preponderante numero delle intossicazioni. 
Queste aumentano con 1’ età, come anche aumenta il numero degli esiti letali 
(KOnig) ; si attribuisce pure la colpa di queste intossicazioni ad una idio¬ 
sincrasia contro il jodoformio (Schede, Mikulicz), la quale induce a una 
singolare precauzione, ma il v. Mosetig non ha osservato questa idiosincra¬ 
sia. Per ciò che riguarda la dose, sembra che gli accidenti gravi non siano 
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avvenuti con una dose minore di 10 grm., e la comparsa de’medesimi a 
condizioni del resto eguali, sta in qualche modo d accordo con la quantità 
della sostanza adoperata (KOhig). Sembra inoltre importante, sotto il apporto 
etiologieo, la grandezza della superficie di assorbimento, la raccolta del san¬ 
gue l’abbondanza di adipe nella secrezione, come pure a circostanza se i 
Iodoformio venne applicato in forma di cristalli o di polvere sottile ose 
questa venne spalmata, spolverata, od applicata m forma di garza al jodo¬ 
formio. Spalmato come polvere sottile si assorbe una molto maggior quantità 
di iodo e del resto avvenuto una volta l’avvelenamento, iodoformio appli- 
cato non può più facilmente allontanarsi dal punto di applicazione. 

T’TT nflftraan n in centinaia (li ammalati curati col jodoformio in cristalli, non 

mente polverato, si ebbero due casi di morte, sotto i fenomeni della mania acuta. 

I disturbi più leggieri, in seguito all’uso del jodoformio, non son 
rari ad osservarsi. Essi manifestansi con un senso di malessere, stanchezza, 
dolor di testa, insonnie ed inappetenza, vomito aumento d, sete ed una fra- 

auenza di polso per lo più elevata (nei fanciulli non di rado 130 140 mi¬ 

nuti senz’altro disturbo), con una cattiva disposizione d animo ed indeb - 
irniente della memoria. Talvolta si osserva ancora il catarro jodico e 1 esan 
tema iodico , specialmente in forma di dermatite eritematosa e ve8C, ®°'°“- 
Nei suoi irradi più elevati la intossicazione da jodoformio si appalesa con 
oravi disturbi cerebrali, talvolta sotto i fenomeni della meningite acuta 
Principal mente nei fanciulli, talvolta sotto il quadro di una vera malattia 
P in lo Onesta nuò presentarsi instantaneamente con tale intensità , che 

Zìi -.1 veleno io» può più ..i». 

letale. . . 

Dopo la precedenza di una mutabile aisposizlono « 
sturbo mentale si presentano spessissimo m . * ^ inquieti, furiosi, tentano di sac¬ 

ranti, gli ammalati rigettano g ì a ^ ’ g gg0 sembra che siano solamente abbattuti, 
tare dal letto e sfuggire; durali *» . f fìtlomen i comatosi; essi mangiano poco, 

Nei fanciulli prevalgono genera men e rilevantissimo acceleramento 

rsfe^ ™ — dÌ 40 ° °" 

C ° n sf debbano distn = ^à^ 0 Tme«K 

dei quali quelli che si pi esentano 1 pimi tardi si debbano riferire aljodo- 

sa=a -JniZJsr* a* - - » - 

glioramento. ., „ . i 

CV individui con depressa forza cardiaca soggiacciono piu facilmente al- 

i jb-* ,*r 

aumento di temperatura negl a u 1 , e del/avvelenamento, per lo più 

tifa del jodo contenuto nelle unte, ^1 «orso deU avvol ^ 

non è insignificante, e spesso ^ conserva anche da lungo 

i fenomeni di yvdenamento pero P ■ ^ ^ r0azione orinaria. 

tempo non può dimostrarsi il J , p ass0 rbimento, raramente 

In vista della lentezza con la quale procede 1 a ^ 0r ^ me ”; di ’ nariament e 

la morte avviene dopo pochi giorni (a P m ^ flnQ a 4 settimane, perlopiù 
dopo un tempo più lungo, al piu tar elevata debolezza 

in 8 fino a <4 giorni ( Kohne ), sotto i fenomeni di una elevat^ ^ 0 ^ 

cardiaca, e tra l’altro anche di edema pumonar sezione non 

assolutamente determinati dalla paralisi dei nervi, 
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può constatare nè la degenerazione adiposa degli organi , nè una rilevante 
alterazione della quantità di sangue nel cervello e nelle meningi (Miiojlicz, 
Hoppfl); in altri casi V autossia ha mostrato la esistenza dell’ edema cere¬ 
brale, della leptomeningite cronica, e tra 1 ? altro, nei nervi le alterazioni come 
nel morbo del Brigiit. 

Da che si coprono le ferite con jodoformio, solo in forma di rugiada, e 
le cavità se ne spolverano soltanto, ma non se ne riempiono, si sostituisce 
la fasciatura con la garza al jodoformio , più di rado la si cambia , ed il 
jodoformio cosi non viene rinnovato, è anche divenuto molto più piccolo il 
numero dei casi d’intossicazione. Nel caso che questa si presenti, deve ac¬ 
curatamente allontanarsi il veleno dai punti di applicazione, ed allora i fe¬ 
nomeni bentosto sogliono cessare , ma possono anche peggiorare, senza una 
causa apparente. Non si conosce un metodo determinato contro la intossi¬ 
cazione da jodoformio. 

Partendo dall 1 idea che 1’ azione tossica del .iodoformio dipenda in sostanza dallo 
sdoppiamento del jodo , (l’Harnack, per combinarlo, ha consigliato l’uso degli 
alcalini , carbonati e sali vegetali alcalini), il B e li r i n g in due casi d 1 intossica¬ 
zione nell’uomo, ed anche per esperimenti sui conigli, pretende di essersi persuaso 
della efficacia del carbonato di potassio. 11 Kocher in due gravi casi adoperò la 
infusione della soluzione cloruro-sodica, la quale avrebbe avuto per effetto l’imme¬ 
diato miglioramento del polso ed il collasso, ed in un caso, probabilmente, la guari¬ 
gione del paziente. I diuretici possono favorire l’eliminazione dei joduri e jodati, ma 
non tanto facilmente quella del jodo, che esiste in combinazione organica nel cervello. 

Applicazione terapeutica. La virtù medicinale del jodoformio è ri¬ 
posta principalmente sulla sua efficacia, potentemente antisettica, sulle piaghe 
e sulle ulcerazioni di ogni specie, senza veruna irritazione dei tessuti, sulla 
sua azione collaterale calmante , e sulla capacità di assorbimento dei pro¬ 
dotti morbosi. Di grande importanza per la pratica chirurgica è il suo fa¬ 
cile maneggiamento nelle cure delle ferite, come pure la circostanza che la 
medicatura, in vista della mite azione locale del jodo, protratta per effetto 
della sua lunga permanenza nel corpo, possa conservarsi asettica per molti 
giorni , senza impedire il deflusso delle secrezioni, ciò che specialmente è 
importante nelle ferite cave, e finalmente ancora la sua applicabilità sopra 
quei punti del corpo che non permettono le applicazioni di fasciature occlu¬ 
sive (v. appresso). 

L’uso interno del jodoformio, non ostante le molte raccomandazioni, è 
restato finoggi limitato, poiché ad esso non competono azioni curative spe¬ 
cifiche , e non può offrire speciali vantaggi nella cura delle affezioni sifili¬ 
tiche, in paragone degli stessi joduri alcalini (v. Sigmund, Tarnonvsky ed al.). 
Si somministra questo rimedio pel detto uso, alla dose di 0-05 — 0'2! p. v.; 
più volte al giorno, fino ad 1-0! al giorno, meglio in pillole, o per ottenere 
l’azione diretta sopra gli organi orali e faringei , specialmente nelle affe¬ 
zioni sifilitiche, anche in pastiglie (con 005 —0*1 di jodoformio, alcune 
volte al giorno da prenderne una), che si fanno liquefare in bocca (Whi- 

STLER ). 

Dopo la introduzione del jodoformio nella pratica, per opera del Boucharffat 
(1856), molti medici si sono sforzati di sperimentarlo internamente, in polveri, 
pillole ( jodoformio 1-0 , estratto di lattuga virosa , polvere di radice di liquirizia 
q. b. f. pili. 10; 3—5 al giorno), capsule gelatinose con olio di merluzzo (1-0—2’0 : J 00-0 
di olio di merluzzo, olio di menta piperita goccia 1; in capsule gelatinose num. 20—50; 
da prima 5 — 10, più tardi fino a 20 al giorno; Schnitzler) e pastiglie di gela¬ 
tina o di zucchero (jodoformio 5-0, zucchero 100-0, olio di menta piperita 0-15, mu- 
cillagine di gomma dragante q. b. per fare pili. num. 100), contro diversi stati mor¬ 
bosi, ma in pochi casi con successo, come specialmente contro le affezioni scrofolose 
e tubercolose', la sifilide costituzionale, alla dose di 0-1—0-2 p. v. (jodoformio 2-0, 
estratto di legno quassio q. b., per fare pili. num. 30 ; 2—3 volte al giorno 1 pili., 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Yol. VII. 64 
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Zeissl), malaria, leucemia spleniea, diabete (Moleschott), disturbi mestruali 
fRai lev), versamenti nelle cavità sierose, bronchite cronica e tisi polmonare, in 
questa come rimedio calmante la tosse , deprimente la febbre antiputndo , e die 
spiega influenza sul processo locale, come sul morbo generale ( S e m m o 1 a ), ino tre 
contro le affezioni nervose, specialmente dolor di testa nervoso, ischialgia ed alti e 
nevralgie, nelle convulsioni dei piccoli fanciulli (iodoformio 01-0-2 ioduro d. po¬ 
tassio 4-0, vino di tokay 10 0; 3 v. al giorno 5-10 gocce nel vino; W i n d e 1 s c h- 
m idt) e contro le affezioni ulcerose dolenti. 

Più importante è il valore ornativo dell’applicazione esterna del 
iodoformio; 1. per la cura delle ferite recenti, da curarsi all’aperto, ne le 
quali non si ha in mira la pi ima intensione, specialmente in quelle, nelle 
quali non possono applicarsi le fasciature occlusive come nella vagina, nel 
retto, nella bocca e nel peritoneo, di poi, nelle fratture ossee complicate 
e nelle gravi ferite d’ arma da fuoco, nelle ferite cave delle ossa _e delle 
articolazioni, come anche in quelle consecutive alle amputazioni e re¬ 
sezioni , per effetto di carie , di affezioni tubercolari e vegetazioni fungose, 
poscia negli ascessi freddi e suppurazione delle glandole linfatiche 0“ vista 
della possibilità delle fasciature permanenti), nelle ulcerazioni icorose , la¬ 
gedeniche , cangrenose e difteritiche , nelle ulcere croniche indolenti .come 
pure serpiginose della gamba , nelle escoriazioni e ragadi suppuranti del- 
1’ ano e nei nodi ulcerati del lupus ( Rieiil ), finalmente ancora in alcune 
affezioni sifilitiche, specialmente in tutte le specie dell’ulcera molle, nei bu- 
boni venerei in via di suppurazione, di una estensione maggiore e nella gan- 
grena dei tegumenti cutanei , come pure contro le ulcerazioni dei tubercoli 
sifilitici in via di fusione, e delle .gomme della cute e del connettivo sotto- 
cutaneo (Martini). La cura jodica impedisce anohe nelle prime a in ezion 
delle ferite operative (Tungel). Sugli indurimenti delle ulcere sifilitiche gua¬ 
rite il iodoformio non spiega alcuna influenza, e tanto meno può impedire la 
eruzione dei fenomeni secondari (YVeintraub); anche contro i gonococchi ed il 
processo infiammatorio nella blenorragia, esso mostrasi inerte , anche dopo 
una cura prolungata (nella forma delle candelette; Welander). Di ™a sin¬ 
golare efficacia è l’applicazione del jodoformio nella pratica ginecologica, 
in vista delia sua proprietà disinfettante ed agevolante le granulazioni, spe¬ 
cialmente nella metrite ed endometrite cronica , con erosione ed ulcere pa¬ 
pillari dell’orifizio uterino, nella tumefazione iperplastica del collo dell utero 
e per la cura intrauterina dei catarri dell’utero (We.ssenberg), di poi negli 
eczemi ostinati della vulva (Kisch) e nei lochii putridi delle puerpere (Reh- 
feldt); in vece è senza effetto nella cura delle affezioni gonorroiche. 

2. Allo scopo di ottenere la risoluzione delle glandole scrofolose, ade- 
niti, ipertrofie ed indurimenti sifilitici, (come pure nella orchite, gozzo I n¬ 
forni , adenomi delle mammelle-collodio al iodoformio) ed indurimento del 
tessuto cellulare, poi nelle affezioni infiammatorie> oron,ch<3 dei « 

del connettivo del bacino, perimetrite e paramento, oofonte , fl^ vulvev 
gioite delle piccole fanciulle , difteria vag.nale e vulvare (candelette al 
fodoformio), come anche per la cura delle infiammazioni acute circoscritte, 
paterecci, foruncoli (NeuBer) ed erisipeU dd vdto (Sdbhanw), mrampi^d 1 
rosi dello sfintere vesoioale e cistiti per ipertrofia della prostata (badili 
iodoformio, Hofmokl), inoltre, per favorire l’assorbimento degh essudati 

purulenti nelle articolazioni , dei versamenti nella pleura , P 6 ™ ardl0 ’ P er 
Leo e nell’idrooefnlo acuto (Moleschott); ma nella maggior parte dei_o 
qui menzionati, i preparati di jodo, del resto in uso, supererebbero il jodo 

formio, per efficacia curativa. nplle affé- 

3. Nelle malattie dell’occhio e dell’organo auditivo, c ? me nelle “ i 

pioni iperplastiche della mucosa del timpano (dopo l’estirpazione dei polipi 
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e delle vegetazioni granulose), infiammazione purulenta cronica dell’orecchio 
medio ed ulcei azione del condotto auditivo esterno , poi nelle ulcere della 
cornea, specialmente nell’ulcera serpiginosa, nella quale è anche manife¬ 
stamente importante la virtù calmante del rimedio, nelle lesioni traumatiche 
della cornea, sclerotica e congiuntiva oculare, nelle affezioni del sacco la- 
grimale, nel panno scrofoloso, e come mezzo rischiarante nelle macchie della 
cornea (Vossius, Alker, ed al.). 

4. Nei casi di malattie della mucosa nasale, faringea e la¬ 
ringea singolarmente nei catarri atrofici della mucosa delle cavità nasali e 
faringee, nell’ ozena, rinite scrofolosa (Fraenkel) e sifilitica, faringite secca 
e granulosa, angina difterica (senza il desiderato effetto, Fruiiwald) come 
pure nelle ulcerazioni laringee di origine tubercolosa, sifilitica ed idiopatica 
(Schnitzler); di maggiore utilità che contro queste affezioni , riesce nelle 
affezioni ulcerose della bocca e delle gengive e come mezzo ricoprente in 
forma di polveri o di paste (in vista della sua proprietà poco irritante ed 
antisettica) nel denudamento della polpa dentaria , dopo finito il processo 
infiammatorio, nello stadio della suppurazione o della gangrena (Scheff jun.). 

Preparazioni e metodi di applicazione del jodoformio. 

1. In sostanza, come polvere aspersoria, sottilmente polverato 
o come polvere cristallina (questa quando si debbono usarne grandi quan¬ 
tità, di cui si teme il rapido assorbimento), senza alcuna mescolanza o con 
l’aggiunta di veicoli indifferenti (1—2 p. di zucchero di latte, polvere 
di gomma arabica, licopodio), astringenti (acido tannico, sottonitrato di 
bismuto , eoe.), antisettici (acido borico , salicilico , ecc.) e sostanze atte a 
mascherare V odore (v. appresso). Il jodoformio viene spalmato in forma di 
strati sottili, al massimo della spessezza di un dorso di coltello, su tutti i 
punti della piaga, fino al margine cutaneo, fintanto che non si ha in mira 
una prima intensione. E superfluo il riempimento col jodoformio di tutta 
la cavità della piaga, e può produrre accidenti venefici, è più oppor¬ 
tuna l’applicazione di cotone impregnato di jodo, ovatta, juta o garza, la 
quale ultima, specialmente la garza al jodoformio, è singolarmente indicata 
per questi scopi, con una quantità percentuale del 20—100. Per la piccola 
volatilità del jodoformio sono perciò queste fasciature nel maggior numero 
dei casi preferibili a quelle fenicate, e finoggi, per l’uso di queste, non si 
sono osservati avvelenamenti di sorta ( v. Heidenreich , Neuber ed al.). 
Nella clinica del BlLLKOTH si adopera anche la garza jodoformica al tan¬ 
nino, con 16 grm. di una mescolanza, risultante di parti eguali di tan- 
nino-jodoformio per ogni metro di garza adesiva al jodoformio. 

L’ aspersione del jodoformio sulle ferite aperte, comodamente accessibili, si fa per 
mezzo di un piccolo cucchiaio o di un astuccio della stessa forma dello spolveratoli 
di cristallo per lo zucchero. Nelle piaghe non recenti il jodoformio può anche schiac¬ 
ciarsi col dito sulla superficie del tessuto già spolverato (v. Mosetig), sulle forma¬ 
zioni difteriche, può essere portato mediante un pennello di peli (B e n z a u), e nelle 
ferite cave può introdursi anche in forma di una poltiglia (fatta con jodoformio, gli¬ 
cerina ed olio d 1 uliva), col cucchiaio o con la pompa di gomma elastica (S chi u¬ 
si n g e r). Nelle piaghe cave, molto profonde, nella otite purulenta dell’orecchio me¬ 
dio, nelle affezioni del sacco lacrimale, della mucosa della laringe, del canale ute¬ 
rino, ecc., il jodoformio, sottilmente polverato, s 1 insuffla per mezzo di un insufflatore, 
e questo procedimento si ripete ad intervalli più o meno lunghi. 

Per avere la garza al jodoformio, lo si spalma abbondantemente sulla garza ordi¬ 
naria per le medicature, (come pure sul calicot, o sulla juta non preparata) e poi si 
scuote di nuovo la polvere in eccesso ; in tal modo vi resta aderente il 10 — 20 °/ 0 di 
jodoformio (M i k u 1 i c z). Per ottenere una percentuale più elevata, la garza deve 
essere prima impregnata di una soluzione di 96 p. di alcool, 6 p. di colofonia e 2 p. 
di olio di ricino, dopo vi si spalma il jodoformio, ed il tutto si dissecca all 1 ombra. 
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con un doppio strato di garza jodoformica. Se si combina con un doppio strato il 100 °/ 0 
o con uno strato quadruplo il 50 °/ 0 , si ottiene una fasciatura semplice con uno strato 
n ni 90 o / 1 e più (Haydenreich). Come questa si ottiene anche la g a r za 

ITvlinolJì o r m i c a solo che al iodoformio si aggiunge la quantità eguale 
di acido tannico. Nella clinica del B i 11 r o t h, per arrestare le emorragie parenchi- 
matose come anche quelle del naso, dell’utero, ecc. si adopera la suddetta garza, non 
altrimenti che i tamponi iodoformi.zatidiPenghawar, preparati rinchiu- 
dendo in una striscia di garza adesiva di iodoformio ì peli emostatici delle specie 
cibotium. Queste medicature spiegano azione antisettica senza vmTo si ot- 

il percloruro di ferro (F. Schwarz). La bambagia al J ollofo mi ° 81 ° 
tiene imbevendo la bambagia con una soluzione satura di jodoformio (jodoformio 2 , e e- 

re alcool, glicerina aa 10 ) e disseccando a mite calore. , . ~ llo 

* Prima dell’applicazione del iodoformio è necessaria un accurata emostasia. Nelle 

piaghe tubercolose delle ossa, articolazioni e parti molli, basta 1 applicazione per una 
volta del iodoformio, mantenuto con garza jodoformica, che si rinnova coi cambi. 

1 ,/ medicatura • anche per le cavità delle piaghe basta 1 applicazione della garza 
c ® . \ indnformio la quale tagliata a strisce, si adopera ampiamente per n- 

cuo prive * i condotti fistolosi, per ottenere la cicatrizzazione, a cominciare dalle parti 
1 i t n «nftìli e lunghe strisce di garza iodoformica possono, airotolate, sosti 
pio onc • bacilli di iodoformio. Le medicature con garza jodoformica hanno 

esclusi vament^i^'complto 1 di assorbire le secrezioni delle piaghe, e di fi-are la me 

sviluppo delle granulazioni. Un pezzo di sostanza impermeabile sulla med.catura tm- 

?en“' che ostinatamente aderisce al corpo ed 

INVISI .1000 p. di i»dofo™io ; . .. O."t. 1 : 

menta piperita (1 goccia p p ftrn0 vskiì e l’olio etereo di in a n- 
(un paio di gocce messe nei teguinenti, Caino v s k ) nessuno di questi 

nell' etere ( 1 : 6—8—15 ), 4z 

giunta degli «li «....1 <jod-formio 1 , «li. f 

ulive, aa. G; sempre in vetro scuro) sciolto in ques ( • o-liceri- 

dorle* olio jodoformiato), nell’alcool, cloroformio, od alcool S hcerl 

niuu (jri.fbmi. il, alci 4, *1j»"» J*) .pp«r. 

ìod^diX. rii * rfaffi) . nell' acqua, cu. 
fallite delle .Md. 

IXòO'o'ghWna 40-0, L^uaTistillata 10-0, polvere di gomma dragante 0 5; 

CK Per la introduzione della ovatta del ERUN8 oosx tmbevuta 
nelle cavità delle piaghe e delle mucose, specialmente nella vagina, fino 
collo dell’ utero (nelle infiammazioni croniche degli organi del bacino, 6 ) pe 
«anellazioni (delle soluzioni eteree), nella faringite granulosa , augna 

difterica, ed ulcere aperte (dopo il disseccamento il ; ^° .° °^° g^\ el i a 
crosta protettiva che ricopre le ulcere e per pennellaz om sulle ra gaai ne 

SS.'SU, 4.11* «™>1 * 4.11. «viti p,t,l.gi.h. U.U J»«™»» » » 

lezione , .«.punti...); .) P« ), dopo U puutur. 

e lo svuotamento del contenuto , nelle piaghe cave , di poi nelle atte; 
fungose delle articolazioni e nelle fratture ossee complicate per P ortare 
iodoformio, penetrato in tutte le sinuosità, in contatto coi es > 

iniezioni sottocutanee, in ..luti... »? <f * n t“ ^ ° “ 

al giorno, Pickel ; v. Ipodermico, metodo) ed e) p 
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renohimatose nelle glandolo tumide , gozzo e linfomi , nella forma di so¬ 
luzione del Bidder ( in etere ad olio di uliva ), meno opportunamente in 
sospensione , poiché il jodoformio in polvere non si assorbe tanto facil¬ 
mente ; finalmente /) per inalazioni, sciolto nell’etere (1 : 25—50), alla 
dose di 10—30-0, 2 volte al giorno (Schnitzler), o nell’olio di trementina 
( Semmola ), come anche in emulsione (Fraenkel), o volatilizzato senza de¬ 
comporsi col vapore d’acqua (per mezzo dell’ apparecchio consigliato dal 
KCssner), nella tisi laringea e faringea, asma nervosa e tosse convulsiva, 
senza che in tal modo si siano ottenuti particolari successi. 

3. In forma di linimenti, pomate e collodio (nella proporzione 
di 1:5—15 di collodio elastico), collodio jodoformiato, e questo per la occlu¬ 
sione antisettica delle piccole ferite recenti, come anche di quelle suturate, 
nelle quali non può applicarsi la fasciatura occlusiva , come nell’ ano , nei 
genitali femminili , dopo le tracheotomie, eco. ed inoltre per favorire la ri¬ 
soluzione e l’assorbimento nei casi sopradetti; in forma di pomate, con 
unguento di glicerina (1 : 5 — 15), con vasellina o lanolina (jodoformio, su¬ 
gna ana 1, lanolina 8) per frizioni nella meningite tubercolare (Warfvinge) 
ed altre malattie, per applicazione sugli occhi (v. sopra), sulla cute, 
nella prurigine, prurito anale, ecc. (Purdon), sui condilomi larghi ( cusci¬ 
netti spalmati con queste pomate) e con tamponi di bambagia o spugne nella 
vagina (opportunamente con raggiunta del balsamo peruviano che nello 
stesso tempo ne corregge 1’ odore), raramente in empiastri (1 : 4—8 di era- 
piastro di piombo semplice, o di gommo-resina) ed in placche gelatinose, 
le quali ultime facilmente si spostano , bentosto si arrotolano e si screpo¬ 
lano, senza potere più servire (C. FCrst). 

4. In forma di suppositorii di gelatina (sciolto nell’acqua e glice¬ 
rina), con 0-12 di jodoformio , o di burro di cacao (0*2 —1*0 : 5-0) e di 
globuli vaginali (con 0*25 —1*0 di jodoformio), di bacilli (jodoformio 4-0 
colofonia 0*5, cera gialla 30*0, olio di uliva 2*5; Unna) e candelette, 
fatte con V aiuto di sostanze gommose agglutinanti , gomma arabica o dra¬ 
gante (jodoformio 10*0, polvere di gomma arabica 0*5, mucillagine di gomma 
arabica q. b. per farne bacilli n.° 10 , della lunghezza di cm. 4 e dissec¬ 
cati; Lazansky), preparati con burro di cacao o gelatina, nella blenorragia 
(0-5 , con olio di cacao q. b., della lunghezza di 10 cm. e del diametro 
di 5 mm.), vulvo-vaginite (con 2*0—4*0 di jodoformio, ed 1 cm. di dia¬ 
metro ) e per la introduzione nei tragitti fistolosi (jodoformio 9 , butirro di 
cacao 1 ; Bum). I bacilli di gelatina per la loro flessibilità e la faciltà 
d’introduzione,, sono preferibili agli altri, specialmente per l’uretra (della 
spessezza di 5 mm. e lunghezza di 8 cm., con 1*0 di jodoformio per cia¬ 
scuno), nei catarri del collo della vescica (Mandl), pel naso, nella rinite 
(alla dose di 0-1 — 0-5 di jodoformio; Schnitzler), per la cavità dell’utero 
e vagina , come anche pei condotti fistolosi , la cui guarigione si cerca di 
ottenere tenendone aperto l’orifizio. Per i drenaggi si usano i tubi di 
gomma con 40—50 °/ 0 di jodoformio alla loro superficie , e per la dilata¬ 
zione dei canali ristretti si usano anche le spugne compresse cloroformiz¬ 
zate (Helferjch). 

Letteratura: Sérullas, Annal. de Chim. et Pliys. XX und XXII. —Dumas, 
Ibid. LVI; Poggendorf’s Annal. XXXI (Chem. Verh.). — Cogswell, An experim. essai / 
oii thè relative physiol. and med. propert. of Jodine etc. Edinb. 1837. — Nunneley, 
Edinb. Journ. Oct. 1849 (Chem. Verli.). — Descliamps, Bull, de thérap. Mars 1853; 
Schmidt’s Jahrb. LXXIX. — Bouchardat, Manuel de matière méd. Paris 184G; For¬ 
mili. méd. Paris 185G. — Morétin und Humbert, Gaz. hebdom. 185G, Nr. 3G fRech. 
din., physiol. et thèrap.). — M. A. Maitre, Acad. de méd. de Paris; séance 2. Sept. 
1856 (lo stesso).—Mouzard, L’Union méd. 1857; Schmidt’s Jahrb. XCVII (Physiol. 
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Verh'l _ R. Ha-^en, Die seit 1830 in die Therapie eingef. Arzeneist. etc. Leipzig 

1882 (esposizione' della letteratura antica). — J. Rhigini, Das Jod()form. Aus dem 
Ital. v. E. Janssens. Journ. de Bruxelles. 1862, XXXV, 1863 ; XX.X.VI ; Schmidt s 
Tahrb 1864. - Greenhalgh u. Nunn, Lancet. 1866, Nr. 8 ( Int. Anw.).-De- 
marquay, Bull, géner. de thérap. 1867, LXXIL --E. Besmer, Ibid. Dee ; Schm.dt s 
Jahrb. 1868. - Maillard, De l’Jodoforme. Paris 1868. - Izard, Nouv. traitm de la 
mal ad. véner. eie. par le Jodof. Paris 187 L - S. Pardon, ^LJonrn.June 18^3, 
Schmid.’s Jahrb. 1874. - L. Lazansky, Archiv f Dermat^ und Sjph 1 ^ N» 2 3, 

Prager arztl. Correspondenzbl. Nr. 27.-0. Martini, Jahrb. d. Ges. fur Natui-^ u. 
Heifk. in Dresden. Oct. 1875, Juni 1876 (Ther.) - v. Sigmund, Wiener Klinik^ Oct. 

1876 idesP ) — C Moller, Inaug.-Dissert. Bonn 1877 (Physiol. Verh ). — C. Binz, 
Archiv f exper Pathol. u. Pharm. 1877, Vili, 1880, H. 1-2 u. 1882, H 3; V.rchow s 
Archiv f patii. Anat. LXXXIX. - W. Strokowski, Petersburger^med. Woclienschr. 

1877 Nr. P 10 (Therap.ì. - W. Cottle, Brit. med, Journ. 9. Febr 18 / 8 . - A. H o gy es, 
Archiv f. exp. Pathol. u. Pharm. 1879, Nr. 3-4 (Physiol. VerM -J. Moleschott 
Wiener med* Wochenschr. 1878, Nr. 24. - Zeissl, lbid. Nr. 28 (Iherap.). Obei- 
lànder, Deutsche Ze.tsehr. fur prakt. Med. Ì878 , Nr. 3/ (Toxikol 1) * 

schek, Wiener med. Presse. 1878, Nr. 35 fTherap.). - W Mracek, bui. Nr 36 
E. H. Kisch, Berliner klin. Wochenschr 1879, Nr. 52! undWiener med. P-sse.1881, 
Nr 9 (Gvnftk.). - Coesfe Id, Deutsche med. Wochenschr. 18<9 u. 1881. — A. Martin, 

Centralini f Gvnftk. 1880, Nr. 14. - v. Mosetig-Moorhof Wiener med. Wo¬ 
chenschr. 1880 f Nr. 43-51 und 1881 , Nr. 18; Ber. ^Krankenhauses Wxeden vom 
Jahre 1882; Sitzungsber. d. Gesellsch. d. Aerze m Wien, Màrz 1886. - Bu 

Wiener med. Presse. 1881, Nr. 24-25 fTherap.) und 1882 , Nr. J"! li- 

Mikulicz, Archiv f. Chir. 1881, XXVII; Wiener med Pres a 
nische Wochenschr. 1881, Nr. 49-50; Chir. Centralbl. 1882, IX, 1 (lo 
del schmidt, Allgem. med. Cenflralreit. 1881, Nr. 44.-0. Beger, Deutsche Zei sch 
f Chir 1881 Nr. 1-2 (Toxikol.). - G. Biehl, Wiener med. Wochenschr. 1881, Nr. 19 
rtherap ) - Thomann, Centralbl. f. med. Wissensch. 1881 - A Henry Deutsche 

med. Wochenschr. 1881, Nr, 84 (Toxikol.).-Fr. Mr^zek, p e ^“F K6nig', 
und Syph. 1881. - M. Schede, Centralbl. f. Chir. 1882, IX, 3 « 1 oxiko l. ). r r.o n g, 

Ibid 1882 Vili Nr. 48-51 und Nr. 7-8 (lo stesso).—Behring, Deutsche med. 

chenschr. 1882, Nr. 11 und 1884 (Chem.-phy.iol. Verh ». - B. cht er Bresh àrzth 

Zeitschr 1.882. — Lustgurten, Sitzungsber d. Akad. d »h. m Wm 1M 

pag. 85 (Ausscheidungsverh.). - Kocher, Chir. Centralb iHSl Nr. ll lo. E. « 

ster, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 14-15; Archiv f. khn Chir. 1883, XXIX 4 

H Helferich, Bayer, arztl. Intelligenzbl. 1882, Nr. 12 —13 (Iherap.). . 

kel Berliner klin. Wochenschr. 1882, XIX, 17 (desgl.). - H. Leisnnk, Ibid. XIX, 

Nr. ’iS (desgl.).-C. Harnack, Ibid. 1882 XIX, Nr. 2C>u 52 tChem.-physiol Ve^- 

Kùssner, Deutsche med. Wochenschr. 1882, Nr. 3 ^ Theia P'V “^yji^Toxikol ) - 
f. klin. Chir. 1882, XXVII, 4. (Therap.). - K. ^.on, Ibid. XXVm ~ 

v 1 H eyVe'nreic'h *£.-Mailer, Ibid 1882. - Lan- 

g'enbeck, Chir. Centralbl. 1882, Vili, 29-A. Greussing, Prageir 
1882 VII Nr 37-42 (Toxikol.). — S. Korach, Deutsche med. Wochenscni. 

Nr 36 - Ni co 1 i c, ’Wundbehandl. mit Jodof. Berlinl882. - S e-o a An 

Wien. med. Zeitschr. 1882, Nr. 30. - Hoeftmann, Chir. ° entralbb Vii 18 

xil-oM - L Wille und E. Riedmann, Schweizer Correspondenzbl. 188-, XII, 18 

t- Z Pe; r e’ir.; 

Lo Sperimentale. Marzo 1883;Vi r chow’s un^KirscVs Jahresben I. Q 

XXlxT rm H A^kef ftid gr - IruhwaUl, Wienir med. Wochenschr^ 1883, 
li f ’ EVla'rchand,’ Virchow’s Archiv. 1883, XC1II, 3 (Physiol Verh.).-Eokel- 
mann, AUgem Zeitschr’. f. Psychiatrie. 1889, XL Nr.. I-*- °' e » 

rend. 1883, Nr 16; Archiv de physiol et pathol. ^883, Nr.^ _, ^ ^ g(j ._ Boumai 

Centralbl f^Chir US83, Nr. 48 (Toxikol.).- Balmer, Zeitschr. f klin. Med. 1883 V, 

3 - J Grùndler, Inang.-Dissert. Halle 1883; Schmidt’s Jahrbuchen 00!.^- 

tt:. -G^in’z C V n orrès. 1 aber d ph g a e rmak h B:r P lin 1 ?884. - P e° 1 L\jn i , AnnaH nniv. 

Dee. 1884; Virchow’s und Hirsch’s Jahresber. f. 1881, I (T °p 1 ^ 01 '^ X xXII° Virchmv’s 
Dissert. Erlangen 1884 (Iniect. 

Z*? 1 - ^ S ei a s h s r enber f g,Tbid. 1886, XXIII, Nr’. 5 (Gynftkoh) - Uolwa», 
Centralbl. f. d. ges. Therapie. 1886 , Nr. 3 (J odoformprap.). M. Bockhart, M 
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natsh. f. Dermat. 1886 (Zusammenstell.). — F e h 1 i n g, Archiv f. Gynàkol. 1886; 
XXVII, H. 3. — "W. Warfvinge, Hygiea. 1886 , Juli. — F. T r e v e s , Practit. 
1886, XXXVII, 4 (Toxikol.). — Chr. Heyn und Th. Roosing, Fortschr. d. Med. 
1887; V, 2; Schmidts Jahrb. CCXIV (Antiseps.). — Poten, Ibid. (desgl.). 

P - Bernatzik. 

JodolO (tetrajodopirrolo, C 4 J 4 NH). Il jodolo introdotto in terapia da 
G. Mazzoni (1886) mostra ne’suoi effetti medicinali una rilevante somiglianza 
col jodoformio. Esso, allo stato puro, rappresenta una polvere giallo-chiara, 
sottilmente cristallina, leggiera, senza odore e sapore, solubile in 5000 p. di 
acqua, 3 p. di alcool, 1 p. di etere e 15 p. di oli grassi I preparati di 
colore oscuro, che hanno odore e sapore, sono da considerarsi come impuri 
(Fischer). 

Mischiando una soluzione di 1 p. di pirrolo in 10 p. di alcool, con una soluzione 
di 12 p. di jodo in 240 p. di alcool e dopo 24 ore trattando questa col quadruplo in 
peso di acqua, si precipita il tetrajodopirrolo in gialle squamette cristalline (C 4 H 4 
NII + 8J = C 4 .T 4 NH -f 4HJ). Riscaldando a 100° esso si conserva inalterato; a 140 — 
150° C. si decompone, emettendo vapori violetti di jodo. Esso deve conservarsi in 
recipienti protetti dalla luce. 

Come nel jodoformio, anche 1’ azione del jodolo è riposta nello Sdoppia¬ 
mento continuato di piccolissime quantità di jodo nel punto di applicazione ; 
solamente, come hanno mostrato gli esperimenti, l’assorbimento e l’elimina¬ 
zione del jodo per le urine, nell’uso del jodolo, accade relativamente più len¬ 
tamente, ciò che non è senza valore, dal punto di vista terapeutico, poiché, 
dopo le piccole dosi, che si tollerano anche senza disturbo, si ottiene una 
più rilevante azione del jodo (Pick). Sulle mucose e sulle lesioni di conti¬ 
nuo, dopo 1’ applicazione del jodolo, non si verifica alcun fenomeno irritativo. 
Insufflato nella laringe, quando non perviene niente nella trachea, non pro¬ 
voca nè sensazioni moleste, nè tosse, e dopo qualche tempo viene portato 
via con 1?, secrezione (Lublinskj). Come antisettico esso produce presso a 
poco lo stesso che il jodoformio, ed anche le piaghe, trattate col jodolo, gua¬ 
riscono facilmente e con buone granulazioni, avendo il vantaggio che la se¬ 
crezione si conserva senza odore, e con esso non si forma alcuna crosta. Per 
la piccola quantità di jodo che vi si contiene esso non dovrebbe avere una 
azione tanto venefica, quanto il jodoformio, e nell’ applicazione esterna non 
si sono neanche osservati fenomeni d’intossicazione. Meno favorevolmente si 
esprime C. Beck, sotto questo riguardo. 

I fenomeni di avvelenamento, provocati sperimentalmente sui mammiferi, 
consistevano nell’abbassamento della temperatura, emissione nell’urinadi albu¬ 
mina, la cui quantità diminuiva con la progressiva guarigione dell’animale. 
La morte avvenne con un forte abbassamento della temperatura del corpo, e 
fenomeni di paralisi generale. Anche dopo lo avvelenamento di un giorno, 
si trovò, alla sezione, una degenerazione adiposa di alto grado degli organi 
(Markus). 

Terapeuticamente il jodolo venne consigliato dal Pick contro le forme 
della sifilide inveterata (gomme) internamente fino alla dose di LO al giorno, 
meglio in pillole, come il jodoformio, ma del resto esso si adopera solo ester¬ 
namente e, come questo, principalmente allo scopo della cura antisettica delle 
ferite, e nelle stesse torme, specialmente come polvere aspersoria (sot¬ 
tilmente polverato), come garza al jodolo (10 °/ 0 , ottenuta impregnando la 
garza sterilizzata, con una soluzione di 1 p. di jodolo, colofonia e glicerina 
ana, in 10 p. di alcool), in soluzione alcoolica (jodolo LO, spirito di 
vino 16*0, glicerina 34-0; Mazzoni) e come etere al jodolo, in soluzione 
al 10—20 %, per pennellazione delle piaghe, per iniezione ne’tragitti fisto- 
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losi, e oome nebulizzazione ne’processi ulcerosi. Esso facilmente penetra in 
tutti i vuoti del tessuto, e per la rapida evaporazione dell’etere, lascia il jodolo 
in forma di una polvere strettamente aderente sulle superficie ammalate delle 
mucose e delle piaghe; di più in forma di collodio (jodolo 1, etere 5, col¬ 
lodio elastico 10) per ricoprire le piooole ferite aperte e suturate, nonché come 
assorbente sui tumori glandolari, in unguenti (con la lanolina, come costi¬ 
tuente) per frizioni sulla cute, contro i tumori glandolari, o con la vasellina, 
nella blefarite ulcerosa cronica, e nelle ulcere torpide della cute (come pol¬ 
vere aspersoria sull’ occhio non può adoperarsi, per la irritazione che ne con¬ 
segue • Trousseau) e come pasta jodo-glicerinica (jodolo triturato con alcool 
e glicerina in una' poltiglia omogenea, piu o meno densa) per spalmare sulla 

porzione vaginale. 

J o d a 1 i o. Sul modo di preparazione e sullo proprietà chimiche di questa com- 
combinazione (C 2 HJ 3 0), che corrisponde al jodalio, non si sa niente di preciso. 
Per 1’ azione dell’ ipoclorito di sodio acquoso , su di una soluzione alcoolica di jodo, 
si formano cristalli aghiformi senza colore, i quali probabilmente Bono joa» 1 », 
noichè per l’azione della soluzione di potassio, danno jodoformio e formiate di 
notassio (Schoorbroodt). Una combinazione adoperata per esperimenti nsio- 
logici riguardata come jodalio, secondo le esperienze del Guy ot, iniettata ipo¬ 
dermicamente ai mammiferi, produsse primieramente aumento della sensibilità e poi, 
con 1’ abbassamento della temperatura, ipnosi ed anestesia, in ultimo convulsioni e 
morto nei gatti per la doso di 2-5 grm. Il respiro tramandava un manifesto odoro 
di questa sostanza, in parte decomposta nel corpo (Eabuteau). Le esperienze de- 
l’Harnaok e Withowski col jodalio (meglio monojodaldeide, con 65 /„ di 
odot sulle rane, mostrarono che esso (alla dose di 0-07-0;! iniettato in uno dei sac¬ 
elli linfatici sottocutanei, come anche nell’applicaziono diretta sul cuore) spiegh 
prima un’ azione di stimolo sulle fibre muscolari del medesimo, e piu tardi arresti 
i movimenti periodici del cuore, sino a che, in fine, questo si arresta permanentemente 
in diastole, e precisamente per effetto della sua azione paralizzante sugli apparecchi 
nervosi che si trovano nei limiti atrio-ventricolan. 

• Letteratura: Schoorbroodt, Bull, de la Soc. chim. 1861 ; Jahresber. f. Che- 
mie 1871, pag. 580. - Eabuteau, Gaz. hebd. de méd. 1869 , Nr. 43. - Guyot, Jouin. 
de Chim. méd g . 1871, Dee. - E. Harnack und L. Witowski, Archiv f. exp^Pathol. 

11 . Pharmak. 1879, XI.-G. Mazzoni, Beri._klm.Wochenschr. 1886, XXIII Nr. 4L 

G B. Schmi dt, Ibid. Nr. 4. - Markus, Ibid. Nr. 21. — F. J. I iok, Viert ® J J* ! bciir. 

' , q k -1 od/’ "ViTT 4 _A Trousseau, Bull, et mém. de la Soc. 

f. Dem a tolo*u. Syph. 188 G XIII, L ^ Ohrenheilk. 1886, XXIII, 4. - B. 

Fi cTe P r Me’ neuerèn A^eneimittel. Berlin 1887. (Chem. Bez d. Jodoh) - C. Beck, 
N w-Yoiker med. Presse. 1886, Aug. ; Centr.-Bl. f. Chir. 1887, Nr. 8. W. L u bh> 
ski, Verein f. interne Med. in Berlin. Sitz. v. 29. November. 1886. Zeitechr. f. Iher. 

1887, Nr. 2. „ 

Bernatzik. 

X • 

Joscina. La joscina fu trovata nell’anno 1880 dal Ladknburg nella 
acqua madre residuale, dopo ottenuta la giusquiamina Per ciò che riguarda 
le sue reazioni qualitative, esse sono simili a quelle della giusquiamina. 1 
ioduro doppio di potassio e mercurio, nella soluzione acida allungata dello 
idroclorato P di joscina, dà un precipitato amorfo giallo-chiaro, il ferrocianur 0 
di potassio dà un precipitato amorfo bianco, il bicloruro di mercurio fa divi¬ 
dere da questa soluzione una sostanza amorfa, talvolta oleosa, e la soluzion 
di joduro di potassio forma un iperjoduro nero oleoso. La joscina si dl ^ in g 
dalla giusquiamina specialmente pe’ suoi prodotti di decomposizione la g - 
squiamina si sdoppia in acido tropaico e tropina, la joscina in acido tropa 

6 P8 'LUdrtJdato e l’idrobromato di joscina si presentano in forma ^ °°“' 
binazioni cristalline. Il primo è per lo più di colore gianastro, il seco , 
nonché 1’ idroclorato, è scolorato. L’idrojodato di joscina si scioglie meno fami 

mente che lo due combinazioni corrispondenti. 
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I preparati di joscina, in questi ultimi tempi, sono stati più volte ado¬ 
perati come midriatici. In molti casi si son mostrati più attivi dell’atropina, 
e l’ Emmert asserisce che le soluzioni di 0-01 :10-0 di acqua, per lo meno 
sono altrettanto energiche come le soluzioni di atropina di 0-05:10-0. La 
congiuntiva, a quanto sembra, non viene sensibilmente influenzata dalla joscina. 
Come nell’atropina, così anche nell’uso della joscina — per istillazione nello 
occhio — si sono osservati effetti collaterali inaspettati, vertigini, perdita dei 
sensi, prurito al collo, senso di costringimento alla gola, ecc., cosicché nel- 
1’ uso di un preparato di joscina bisogna prescrivere precauzioni rigorose al 
paziente ed ai suoi assistenti. 

II Claussen descrive un caso di avvelenamento con l’idrojodato di jo¬ 
scina. Il paziente in quattro giorni successivi, in parte per la via della bocca, 
in parte per uso ipodermico, prese da sé stesso 0-00075 — 0-0027 grm. del 
preparato. Nel quinto giorno ammalò con brivido di freddo, di angina molto 
intensa, la quale per tre giorni rese impossibile la deglutizione. Il catarro 
invase la mucosa nasale ed orale, si estese alla tromba sinistra di Eustachio, 
e terminò con la perforazione della membrana del timpano. Ma in questo caso 
non è poi esclusa la possibilità di una coincidenza accidentale. 

Josefs-Akademie. È un istituto di educazione medico-militare del- 

1’ Austria, istituto che ripetute volte è stato abolito e poi di nuovo aperto. 
Il suo andamento di sviluppo è il seguente: 

In Austria, dopo che si era già attribuita una speciale importanza ai chi- 
rurgi di campo ed alle loro conoscenze ed attitudini, pel consiglio del me¬ 
dico di corpo, barone Storce, (n. 21 Febbraio 1731) e per raccomandazione 
del van Swieten (n. 7 Maggio 1700), venne impiantato nel 1775 nell’ospe¬ 
dale militare di Gumpendorf “ uno stabilimento d’istruzione per la cura delle 
malattie interne e per imparare la terapia militare „ nel quale, tra 1’ altro, 
si doveva imparare ai chirurgi di reggimento la medicina interna in 6 mesi. 
Siccome non vi era che un solo insegnante — Jacob Reinlein — e gli sco¬ 
lari erano già avvanzati di età, il successo fu molto limitato. Nel 1779 venne 
incaricato della direzione del servizio sanitario militare Giovanni Alessandro 
Brambilla (n.'25 Aprile 1728 in Zenone, presso Pavia), il quale, come me¬ 
dico imperiale di corpo, venne nominato chirurgo capo di reggimento. Sei 
medici di campo intelligenti, cioè Beine (n. 1749 in Budweis) Bòcking, Ga- 
briely Hunczowsky, (n. 15 maggio 1752 in Czeeh) Plenc e Strait vennero 
per suo consiglio spediti all’estero, per avere una istruzione più elevata, e 
per prepararsi all’insegnamento. Dopo ciò, nel 28 Novembre 1780, seguì la 
nomina di Hunczowsky a primo chirurgo superiore, nello spedale militare di 
Gumpendorf, “ per dare ai chirurgi inferiori e pratici, che quivi si trovano, 
la necessaria istruzione nella bassa chirurgia e nelle sue operazioni „. Nel 
1781 la scuola di Gumpendorf fu trasformata in un corso biennale di in¬ 
segnamento anatomico-medico-chirurgico pe’ chirurgi militari, J. Reinlein 
fu dispensato dall’ insegnamento, un Gowsky incaricato dell’ insegnamento di 
anatomia, fisiologia, patologia, terapia, chirurgia e medicina operatoria, fino 
ad ulteriore disposizione, e G. v. Gabriely nominato medico di reggimento 
ed insegnante di medicina interna. Nell’ ospedale militare di Gumpendorf si 
eresse un edifizio speciale per l’insegnamento, risultante di una cattedra e 
di tre altre sale, per la biblioteca e le riunioni. Fin d’allora, per decisione 
imperiale del 17 Febbraio 1781, non doveva riceversi nei reggimenti nessun 
chirurgo inferiore, che non si fosse istruito nella nuova scuola; ed inoltre, 
per decisione dell’ 11 Aprile 1781 i chirurgi di campo dovevano assistere per 
due anni al corso di anatomia, medicina e chirurgia; e per decisione impe- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 05 
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" fintanto che il Lengrand “ aveva le forze di dirigerla „, nello stesso 
anno (1783) W. Bocking venne nominato professore di anatomia e fisio ogia, 
ed H Streit professore di patologia generale terapia e materia medicane 
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Nell’anno 1795 un’ordinanza della sanità di questa, si 

dificazioni del programma dl 1 st “ dl ° mie J“ oa 6 chirurgica ed ostetrica, e si crea- 

eresse nell’accademia una chn.ca^medica, ch.rui r ^ ;oina pubblica. 

rono cattedre speciali per la ostetrici p ne i 1800. 

Nel 18 Novembre 1795 il Brambilla prese il ^ lìo d? direttore del- 
II posto di protochirurgo nel 1796 venne d " ^ nni tra ; professori, 

l’accademia, e quest’ultimo veniva soelto ‘"Ifepe.petuo (Beinl v. Bie- 
Nel 1806 però venne di nuovo nominato u ®^ f ^ 0 ri , per effetto dei 

nenburg) .In seguito alla sostituzione di molti 1841 in 

decessi, nel 1814 entro }’ '.IsfordinM ademia- Nello stesso anno per 

Vienna) nella classe degli insegnanti tempo di servizio di 

i medici istruiti nell’Accademia, venne BUbdito un tempo cl ^ 

due anni, ed in rispetto alla nazionalità degli studenti, 
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che gli stranieri, solo quando mostravano un’attitudine speciale, potevano es¬ 
sere ricevuti nell’ accademia. Ma a poco a poco la scelta degli allievi di¬ 
venne più difficile, 1’ affluenza degli stranieri cessò, lo stabilimento cominciò 
a decadere, perdette la sua forza attrattiva, e, nel 20 Febbraio del 1820, 
si prescrisse di sospendere le lezioni dell’accademia, fino a nuova disposi¬ 
zione. 

Nel 27 Ottobre 1822 , per richiamare questo stabilimento in vita , si 
dispose quanto segue : la Josefs-Akademie deve sussistere come stabilimento 
separato ed indipendente, e deve, nel suo seno, impartire la istruzione com¬ 
pleta di medicina e chirurgia, come nelle imperiali università. Son ricevuti 
come allievi solo quelli che hanno già studiata la filosofia in uno stabili¬ 
mento d’istruzione dell’ impero. Si stabilì un corso biennale inferiore, i cui 
scolari potevano avere il diploma come maestri o patroni di chirurgia, ed un 
corso superiore di cinque anni, i cui allievi, dopo superati gli esami, veni¬ 
vano promossi a dottori di medicina e chirurgia e maestri di ostetricia ed 
oftalmiatria, questi ultimi, nell’esercizio della pratica, avevano gli stessi 
diritti che i dottori di medicina e chirurgia, laureati nell’università. Nello 
stesso tempo 1’ Isfordink venne nominato direttore perpetuo. La solenne 
riapertura dell’accademia ebbe luogo nel 6 Ottobre 1824. Gli allievi mili¬ 
tari e civili di questa, in conformità dell’ordinanza del 22 Novembre 1825, 
dopo finiti gli studi, erano obbligati a servire per otto anni. Quando qualcuno 
aveva ottenuto il grado di dottore in medicina e chirurgia in una univer¬ 
sità dell’impero, e voleva seguire il servizio militare, doveva prima far la 
pratica nell’ ospedale militare dell’ accademia per un anno, ed obbligarsi (in 
conformità dell’ordinanza del 3 Settembre 1829), di servire egualmente per 
otto anni nell’ esercito. 

Nel 1831, pel corso inferiore, si fondò una cattedra di medicina teore¬ 
tica e pratica, e nel 1833 questo corso si fece triennale, e si abolì la cat¬ 
tedra di chirurgia teoretica. Dopo la morte dell’ Isfordink (1841) divenne 
direttore dell’ accademia il Bisciioff, soltanto provvisoriamente, ma dal 1847 
definitivamente — certamente però solo per breve tempo’; poiché nel 16 
Maggio 1848 1’ imperatore ordinò la fusione fondamentale della sezione me¬ 
dico-chirurgica della scuola superiore di Vienna , con 1’ Accademia Giusep¬ 
pina, e per effetto di questa fusione venne di nuovo abolita la Josefs-Aka¬ 
demie, e, rispettivamente riunita alla università, cosicché i 400 allievi del- 
r accademia dovettero continuare i loro studi nell’ università. Quivi restò 
un certo corso inferiore per pochi anni ancora, anche pei nuovi allievi, dopo 
di che la scuola superiore di Vienna, nel 1851, si propose di spedire gli 
allievi medici militari del corpo inferiore ad Olmùtz o Salzburg, per lo studio 
ulteriore. In seguito di ciò, nel 2 Dicembre 1851, venne stabilita la erezione 
di un “ istituto medico militare „, per la istruzione dei medici inferiori per 
l’esercito, e questo stabilimento venne aperto nel 15 Gennaio 1852. Ma an¬ 
che questo stabilimento, col suo corso biennale, non soddisfaceva al suo scopo, 
e così si ordinò la ripristinazione della Josefs-Akademie nel 15 Febbraio 1854; 
ed essa venne di nuovo aperta nel 23 Ottobre 1854. Essa aveva di nuovo 
un corso superiore quinquennale, per la creazione de’ dottori di medicina e 
chirurgia pe’ posti elevati della medicina militare, a cominciare dal medico 
capo in su, ed un corso inferiore triennale per la creazione de’chirurgi e per 
i posti sanitari militari inferiori, venne pareggiata come prima alle scuole 
superiori, ed organizzata con un regolamento speciale. Le condizioni di am¬ 
missione pel corso quinquennale erano le seguenti: 1. Pertinenza allo stato 
Austriaco. 2. Età non superiore ai 24 anni per gli aspiranti al 1° anno di 
corso. 3. Buona salute. 4. Istruzione precedente còme per le scuole supe- 
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riori B Buona moralità precedente. 6. Per gl’ interni (questi, contrariamente 
agli'esterni, abitavano nell’accademia, e portavano 1’ uniforme accademmo) 
una tassa d’entrata di 1B0 fiorini per equipaggiamento. 7. Obbligo al servizio 
militare per IO anni per gl’interni e 6 anni per gli esterni. Erano quindi requi¬ 
siti da annettersi alla domanda un certificato della età, un attestato di sa¬ 
nità del medico militare, un certificato di buoni costumi, come pure attestati 
semestrali e finali di un ginnasio superiore dell’Austria. Gl interni, oltre al 
loro sostentamento, avevano il trattamento completo e mensilmente 10 fiorini 
e BO kr per i vestiti eco., quando non avevano questa piazza franca cia¬ 
rlale dovevano, come interni dell’ accademia, sopportare la meta delle spese 
del loro mantenimento. Gli esterni avevano solo la istruzione libera ed il 
vantaggio degli esami gratuiti ; se poi posteriormente pagavano i 150 fiorini, 
e si obbligavano al servizio di otto anni, potevano diventare interni. Da que¬ 
ste prescrizioni si deduce che alla domanda doveva sempre essere annessala 
dichiarazione se l’aspirante voleva studiare da esterno o da interno, be 1 in¬ 
terno aspirava o voleva essere noverato in una piazza erariale, ed in quale 

Con questo programma l’Accademia sopportava una spesa annuale 
di 220,000; fino a 240,000 fiorini, le quali spese, nel 1862 gravavano sul¬ 
l’esito finanziario della casa, e ciò induceva gl’innumerevoli nemici dello sta¬ 
bilimento, ad esprimersi contro la sua ulteriore sussistenza. E per 1 anno di 
studio 1869—70 non vennero più ricevuti nuovi allievi nello stabilimento. 
Con lo statuto di sanità militare del 30 Maggio 1870 si propose lo sciogli¬ 
mento dell’Accademia Giuseppina e la erezione duina scuola di applicazione 
T medicina militare. In questa vennero dettati i corsi di perfezionamento m 

2JKK. -11.™.« * 

Kàmpf Chimani, Toldt, Sidlo ed altri. Nell anno 1874 1 locali e le 

nioni dell’accademia furono destinati ad ospedale di guarnigione num. 1, ed 
al corso da impiantarsi di nuovo. Così 1’ Accademia Giuseppina venne sciolta 
di nuovo, e, nel suo posto, nel Novembre 1876 si apri un corso di medicina 
militare. Le leggi - organiche ed i regolamenti di questo corso, in data 10 Gen- 

naio 1875, sono i seguenti: 

A. Statuti organici. 

I II corso medico-militare ha per iscopo di completare la siste¬ 
mazione dello stato di pace de’ medici della imperiale milizia e marina, me¬ 
diante allievi adattati ed approvati, di favorire un ; 

ciale del servizio sanitario in pace e 111 guerra da parte de detti medici, e 

finalmente la coltivazione di dottrine speciali medico-tecniche, con 1 intent 
della loro diffusione negli ufficiali medici della milizia e della marina e 
della utilizzazione delle stesse, pel prospero sviluppo della samta patria, 

militare. . 

T detti sconi di questo corso saranno raggiunti: _ 

1. Con Ì’ammissione di dottori di medicina generale, 1 quali debbo^ 

completare i posti rimasti vacanti nel corpo degl, ^^ “f^^e la 
lizia, e rispettivamente della marina, allo scopo i aoqu s san ità 

cultura medica speciale, richiesta secondo gli statuti oigam,, p 

T« richiamo degli imperiali . - medici militari graduati nel .«• 

rido attivo dell’ esercito permanente e della /'f”, "dilanili- 

penale e Reale Maestà Apostolica, poi de medici della rise m0zzi 

zia territoriale di ambedue le metà dell’ Impero P 6r °™* j lmente j n 

di apprendere i progressi nel campo della sanità militare, e specialmente 
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quello della medicina di guerra e della tecnica chirurgica di guerra, e potere 
intraprendere gli esercizi istruttivi. 

Quest’appello procurerà pure l’occasione a’medici superiori della riserva 
e dell’esercito permanente di acquistare in tempo di pace l’attitudine a me¬ 
dici de’ reggimenti di riserva. 

3. Per la utilizzazione de’ medici della Imperiale e Reale milizia, i quali 
mostrano una predilezione ed un’attitudine speciale a coltivare le sopradette 
dottrine speciali medico-tecniche, come assistenti de’ ripetitori per uno o più 
corsi, perchè essi siano al caso di completare le cognizioni speciali e le atti¬ 
tudini già raggiunte, ed eventualmente di arrivare ad essere competitori per 
questo corso, ed essere come tali utilizzati negli ospedali di guarnigione. 

II. La durata del corso medico militare è calcolata a 6 mesi; esso corso 
comincia col 1° Novembre e finisce col 80 Aprile dell’ anno seguente. 

III. Della direzione del corso è incaricato il capo del corpo degli uffi¬ 
ciali de’medici militari, ed in suo luogo il capo della sanità militare, nel co¬ 
mando generale in Vienna. Per 1’ amministrazione degli affari è destinato il 
medico di reggimento, addetto al primo, secondo i regolamenti. 

IV. La istruzione nel corso de’medici militari viene curata da’corri- 
pe ti tori, a’quali sono destinati, al bisogno, i medici militari per assistenti. 
I corripetitori, nonché i loro assistenti, su proposta del Direttore, vengono 
nominati dal Ministero della Guerra dell’ Impero, e conservano come tali il 
loro grado e titolo di medici militari. 

Per regola i corripetitori ed-i loro assistenti vengono scelti dallo stato 
di medici militari (in caso di necessità da quello degli stabilimenti de’ me¬ 
dicinali militari) degli ospedali di guarnigione in Vienna, ma specialmente 
le materie della ripetizione segnate nel § IV, sub 1 e 2 , possono essere 
deferite anche agli altri medici militari della guarnigione di Vienna; ed ec¬ 
cezionalmente possono anche essere chiamati a questo compito alcuni medici 
militari di altre guarnigioni. 

I corripetitori ed assistenti hanno V obbligo di serbare, 1’ esattezza del- 
1’ orario. 

I corripetitori provenienti dalla guarnigione di Vienna ed i loro assi¬ 
stenti, hanno 1’ obbligo di adempiere gli altri loro obblighi di servizio, fin¬ 
tanto che ciò è compatibile con la loro applicazione al corso. 

V. Gli uditori del corso o sono aspiranti (§ 1. I.) o frequentatori 
(§ 1. II.). Il numero complessivo di ambedue queste classi non deve supe¬ 
rare la cifra di 50 per ogni corso. 

II numero degli aspiranti è regolato dal passaggio annuale nello stato 
sistemato di pace dagli ufficiali di corpo de’ medici militari e di quelli di 
marina, quello de’frequentatori è regolato secondo il numero de’primi. 

VI. Il corso medico-militare costituisce come tale una parte integrante 
dell’ospedale di guarnigione num. 1, e, rispetto a tutti gli agenti, che non 
appartengono, secondo il senso del § 8 delle prescrizioni di servizio, alla 
competenza del direttore di questo corso, è sottoposto al medico capo, e ri¬ 
spettivamente agli agenti del personale de’soldati, è sottoposto a’comandanti 
della divisione di sanità del nominato ospedale di guarnigione. 

Sotto il riguardo eeonomico-amministrativo, il corso medico militare è 
affidato alla commissione amministrativa dell’ospedale di guarnigione num. 1. 

VII. Le persone che si trovano nel corso medico militare, e che appar¬ 
tengono allo stato attivo dell’ esercito, restano nello stato del loro corpo di 
truppe (stabilimento dell’esercito), e, fintanto che non appartengono ad un corpo 
di contabilità stazionato in Vienna, entrano nella divisione di assistenza nel- 
1’ospedale di guarnigione num, 1. 
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Vili. Gli aspiranti, per la durata del corso, hanno una paga mensile 
(\i 50 fiorini anticipati. 

Hanno inoltre, quando ammalano durante il corso, il dritto di essere rice¬ 
vuti in un ospedale di guarnigione num. 1, 2, o 3, fino alla durata di 6 set¬ 
timane, mediante lo sborso di 50 kr. per ogni giorno di cura passato nello 

° SP6 lì' I doveri de’ frequentatori appartenenti allo stato attivo dell’ esercito 
permanente, saranno trattati secondo i principi contenuti nel § 19 del a pre¬ 
scrizione de’doveri, relativamente a’frequentatori del corso della fanteria e 

della cavalleria centrale. 

X. Ogni competitore, nel tempo della sua applicazione in questa qua¬ 
lità, riceve per la durata del corso una retribuzione mensile di 50 fiorini, che 

saranno pagati anticipati. .. , . : f rA _ 

XI. In una mobilizzazione generale il corso sara interrotto, ed i Ire 

quentatori debbono subito raggiungere il loro posto di servizio. 

B. Prescrizioni di servizio. 

§ 1. Le condizioni per essere ricevuti nel corso medico militare sono: 

1. Per gli aspiranti. 

a) Il grado di dottore di medicina generale, acquistato in una univer¬ 
sità della monarchia Austro-Ungherese, b) La dimostrazione di avere adem- 

o«v.tL, “r,„vLo attivo io ,»»» qoaiita. P« ■»“ * 

Reale esercito (marina di guerra). 

2. Per i frequentatori, e precisamente: 

A Dallo stato attivo de’medioi militari dell’esercito permanente: 
a) L’attitudine all’ avvanzamento. 6) Una domanda da parte dell inte¬ 
ressato^ ^ d . queata categoria di medic i militari, che sono stazionati 

• lnnxrhi niù niccoli di guarnigione, lontani dal commercio generale, o ohe 
servono già da un tempo più lungo, debbono essere tenuti singolarmente pre- 

sent! nell*, ^cezione^ ^ riserva dell’esercito permanente: 

a) La carica di medico superiore. 6) Una domanda da parte dell 

r6SSat0 C Dallo stato de’ medici della marina di guerra della Imperiale e 
Beale Maestà Apostolica, come anche da quello di ambedue gli eserciti ter- 

ritoriali ■ dell’interessato, b) Il permesso della sezione di 

f Ministero di ^ "^^d! SST-X 

§ A. quelli cue uusiuci a T a TH nel corso del mese 

"(i furori al Ministero di guerra dello Impero. 
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La decisione intorno ad esse avverrà nel mese seguente. 

§ 3. Ogni uditore è obbligato di presentarsi personalmente all’ aper¬ 
tura del corso, al principio del medesimo, di prender parte alle ripetizioni ed 
esercizi, nell’ordine prescritto nell’orario, ed in caso di impedimento, darne 
avviso. 

I frequentatori appartenenti allo stato attivo dell’ esercito permanente, 
per tutta la durata del corso, sono esentati da qualunque altro servizio, e, 
dopo la fino del medesimo, debbono essere rimandati a’loro posti di servizio. 

§ 4. Le materie di ripetizione del corso medico militare sono : 1. La 
organizzazione dell’I., R. esercito, nonché della marina di guerra della Sua 
Imperiale e Reale Maestà, di ambedue gli eserciti territoriali, nonché della 
armata in campo in generale, la organizzazione della sanità militare in spe¬ 
ciale ; lo studio del servizio di sanità militare, in tutto le sue diramazioni, 
anche in rispetto alla statistica ed in paragone di quello degli altri stati. 
2. L’igiene nella sua applicazione alla condizione dell’ I. R. esercito , con 
speciale riguardo all’ influenza che esercitano le particolarità climatiche, topo¬ 
grafiche ed etnografiche delle singole regioni della monarchia Austro-Unghe¬ 
rese sulla salute e sull’ attività fisica di guerra dell’ esercito, servendosi di 
dati statistici e storici. 3. L’igiene di guerra in generale, ma specialmente 
la chirurgia di guerra. 

§ 5. Le materie di esercizio indicate sono : 1. La esecuzione delle ope¬ 
razioni che si verificano in campo, la preparazione delle medicature adattate 
specialmente in campo, il trasporto de’feriti in campo, per mezzo di barelle, 
carri, ferrovie, battelli, ecc. 2. Il maneggio de’sussidi diagnostici, special- 
mente in rispetto al giudizio, conservazione e realizzazione dell’ abilità fisica 
ne’ servizi di guerra. 3. La esecuzione pratica delle regole e precetti igie¬ 
nici e di polizia sanitaria militare , in riguardo all’ esame delle costruzioni, 
spazi di soggiorno, alimenti, bevande, ecc. 4. Saggio, spedizione e calcolo 
delle medicine, secondo la Farmacopea Militare, per le norme relative. 5. La 
esecuzione delle pratiche di medicina legale militare ed esame de’cadaveri, 
il giudizio degli stati mentali dubbi, la compilazione degli attestati relativi. 

§ 6. Gli aiutanti de’professori forniscono: 1. Le raccolte dell’ospedale 
di guarnigione num. 1 (rispettivamente della passata Josefs-Akademie), nelle 
sale disposte per la istruzione e per l’esercizio. 2. La raccolta de’modelli 
di tutti i requisiti medici e spedalieri, nonché il materiale di equipaggiamento 
ed istruzione, della sanità di campo, deposto nell’ospedale di guarnigione 
num. 1. — 3. La divisione de’malati dello ospedale di guarnigione num. 1. 

§ 7. Per stabilire l’orario si terrà presente lo scopo del corso ( A . 1), 
nonché le materie di ripetizione ed esercizio (fi § 4 e 5). 

§ 8. È affidato al direttore del corso di medicina militare : 1. La pre¬ 
scrizione dell'orario, e rispettivamente le sue modificazioni, che debbono essere 
presentate per 1’ approvazione al Ministero della guerra dell’ Impero, fino alla 
metà di Ottobre di ogni anno. 2. La proposta per la nomina od il cambio 
de’ripetitori e loro assistenti, poi del personale di servizio. 3. La proposta 
per l’allontanamento di alcuni uditori dal corso (§ 9). 4. La presidenza nelle 
conferenze de’ripetitori e negli esami. 5. Il giudizio sulle opportunità tecniche 
del corso, come pure il sorvegliamento dell’ordine e della disciplina. 6. La 
presentazione de’verbali delle conferenze e degli esami al Ministero di guerra 
dell’Impero, come pure la redazione de’certificati di frequenza e di esame. 

§ 9. Tutti gli affari tecnici e personali, che riguardano il corso medico 
militare, vengono trattati nelle conferenze, alle quali intervengono i corripe- 
titori due volte al mese, sotto la presidenza del direttore. A queste confe¬ 
renze deve assistere, per regola, il rappresentante del presidente, il direttore 
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dell’ ospedale di guarnigione num. 1, solo nel caso quando si trattano ma¬ 
terie ohe appartengono al suo ufficio. ... ,, , ■ 

In queste conferenze deve anche prendersi la decisione sulla esclusione 

di un uditore dal corso, quando vi sono dubbi fondati se da esso sia stato 
raggiunto lo soopo del corso, perchè o a) è stato ammalato per un tempo 
maggiore di 6 settimane, b) ha mostrato poco zelo nello studio, c) o deve 

essere allontanato per cattiva condotta. 

Di ogni conferenza si farà un verbale, il quale deve contenere 1 oggetto 

della conferenza, nonché le decisioni prese, insieme alle ragioni delle mede¬ 
sime, e deve essere firmato da tutti i presenti. 

Questi verbali debbono essere, volta per volta, annessi a resoconti o rela¬ 
zioni da mandarsi al Ministero di guerra dell’Impero. 

§ IO. Tutti gli uditori del corso sono tenuti a sottoporsi ad un esame 

finale innanzi alla commissione. 

Gli esami di regola si fanno nell’ultima settimana del corso. 

Prima di cominciare questi esami, tutti gli uditori debbono mandare al 
direttore del corso un-attestato degli esercizi fatti con successo (§ 5) gh 
aspiranti inoltre debbono spedire la pruova de’ servizi di medici secondari, 
prestati con soddisfazione in due diverse sezioni dell’ ospedale di guarnigione 

num. 1, per ogni sei settimane. . 

IIprimo attestato deve essere redatto da’rispettivi competitori,1 ul¬ 
timo dal direttore del detto ospedale di guarnigione o dal suo rappresentante. 

8 il. La commissione di esame risulta dal capo del corpo degli ufficiai 
medici militari come presidente, dal capo di sanità mihtare del comando gene- 
rale di Vienna, e dal direttore dello ospedale di guarnigione.num. 2 di p , 
insieme coni Competitori, deve far riunire e formulare in iscritto il numero 
necessario delle domande (separate por gli aspiranti e per i frequentatori). 
Deciderà la sorte su quale di queste domande il candidato deve nspon- 

dere oralmente od in iscritto. . . . nfì i 

§ 12. L’aspirante per ciascuna delle materie d. r.peU.ion 6 segnate nel 

8 4 deve esporre una quistione oralmente ed una in iscritto. Intorno aUa 
prima esamina il rispettivo corripetitore, ma è anche permesso agli altri mem¬ 
bri della commissione di esame di dirigere domande correlative. 

Le tesi da risolversi per iscritto si debbono espletare in un tempo sta 

bilito ed in presenza dell’ uno o dell’ altro competitore. , 

I frequentatori debbono risolvere per iscritto una tesi importante 

sunta da ogni materia delle suddette competizioni, ed .1 a /° r ° > 

Troprio pugile, leggerlo tra lo spazio di due giorni al presidente della com- 

le condizioni stabilite nel paragrafo 1 per gli aspiranti, da P art ® de ^ M ' e . 

rr * - —i, -• 

~ r.=; fi ìsstjs 

assistito al corso, si sentono capaci di dare il detto esame. 
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§ 13. Gli aspiranti che non superano l’esame, possono far domanda al 
Ministero della guerra dell’ Impero, per la ripetizione del medesimo. 

Queste ripetizioni di esami però non possono farsi che nel periodo sta¬ 
bilito per gli esami regolari. 

I frequentatori che, per ragione di malattia, sono stati impediti a risol¬ 
vere in iscritto, nel tempo stabilito, le tesi ad essi toccate per sorte, possono 
ottenere il permesso dal direttore del corso di presentare il loro lavoro scritto 
nel tempo del prossimo futuro periodo di esami, ma però questi stessi fre¬ 
quentatori debbono risolvere nuove tesi. 

In ambo i casi 1’ erario non soppoita veruna spesa nè in favore degli 
aspiranti, nè de’frequentatori dello esercito permanente. 

Una ripetizione del corso medico militare vien concessa dal Ministero 
della guerra dell’ Impero solo a quegli aspiranti che notoriamente sono stati 
impediti di completarlo per una lunga malattia. 

§ 14. La commissione esaminatrice prende le sue decisioni con maggio¬ 
ranza assoluta di voti, e ne redige un verbale. Essa commissione deve ri¬ 
ferire al Ministero della guerra, sino al 15 Giugno, intorno al risultato de¬ 
gli esami. Alla relazione debbono essere annessi : a) relativamente agli aspi¬ 
ranti la relazione redatta secondo il modulo 3 e fornita del lavoro scritto (N. V. 
B. 2 Stiick ad Praes. N. 89 dall’anno 1871), aggiungendovi quando e come egli 
ha corrisposto al suo obbligo di leva, b) Relativamente a’ frequentatori del¬ 
lo esercito permanente, i lavori forniti di un certificato complessivo della com¬ 
missione e muniti delle decisioni negli esercizi fatti. 

§ 15. Gli uditori (ad eccezione de’frequentatori dell’esercito permanente), 
quando lo desiderano, possono avere un certificato degli esami fatti, redatto 
come segue: Il sig. N. ha seguito il corso medico militare nell’anno 18... 
come...., ed ha dato gli esami con corrispondente (o non corrispondente) 
successo. 

Vienna il. Il Direttore del corso 

§ 1G. Gli aspiranti per i posti di medico superiore, sulla base degli 
esami dati col corrispondente successo, sono subito collocati, secondo il biso¬ 
gno, al posto di medici superiori nell’ I. R. esercito, o per un prossimo ter¬ 
mine di avvanzamento sono tenuti presenti e segnati perciò dal Ministero 
della guerra dell’ Impero. Gli aspiranti per i posti di medici di marina, sup¬ 
posta sempre la loro approvazione, sono subito, secondo il bisogno, collocati 
come medici provvisori di corvetta, e quando, dopo un servizio di pruova 
di 6 mesi, sul mare, si mostrano adatti ad essere ricevuti nel corpo degli 
ufficiali medici di marina, vengono nominati medici effettivi di corvetta. Quando 
non vi è il bisogno questi aspiranti sono tenuti presenti pel più prossimo 
termine di avvanzamento, e di ciò viene informata la sezione di marina, del 
Ministero di guerra dell’ Impero. Nel caso della loro definitiva collocazione 
nel corpo degli ufficiali medici militari, rispettivamente come medici provvi- 
sorii di corvetta, ambedue le categorie degli aspiranti hanno una contribuzione 
di equipaggiamento di 120 fiorini. 

L’aver superato soddisfacentemente il corso medico militare da parte dei 
frequentatori dell’ esercito permanente e della marina di guerra di Sua Maestà, 
si fa ostensivo nelle descrizioni delle loro qualità e ne’ registri, per opera del 
capo de’ medici militari o del corpo degli ufficiali de’ medici di marina. Per 
essere collocato tra i medici di reggimento di riserva di II classe e tra i 
medici di fragata, è condizione indispensabile la dimostrazione di aver supe¬ 
rato il corso. 

Nel 1882 il numero degli aspiranti al corso medico militare era disceso 
a 12, e nel 1883 esso non venne aperto. 

Eulewburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 06 
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Il mezzo più recente di riempire i vuoti del corpo degli ufficiali medici 

militari consiste nella concessione degli stipendi. La rispettiva ministeriale de 

rinttro della guerra del 15 Gennaio 1882 cosi si esprime : “Allo scopo di 

assicurare un corrispondente incremento di medici militari, 1 

della guerra ha proposto di dare gli stipendi di stato agli adattati uditoli d 

medicina Per l’anno 1882 vennero creati 15 stipendi di questa specie, cinque 

de’quali, con 500 fiorini e dieci con 300 fiorini annuali ciascuno. Questi fin 

cPallora sono stati aumentati. . i T q 

Le condizioni per ottenere uno de’connati stipendi sono 1. La citta 

finanza Austriaca o la Ungherese. 2. Un’età al massimo di 25 anni. 3. La 
dimostrazione di aver adempito all’obbligo di leva. 4. Stato libero. 5- Con- 
dotta irreprensibile. 6. Attitudine fisica alla guerra (dimostrata con un atte¬ 
stato libero di bollo, rilasciato da un medico di stato maggiore, in servizio 
attivo). 7. Gli attestati su tre esami di storia naturale, superati con success 
ed un certificato che l’aspirante, come uditore ordinano di medicina , abbia 

passato almeno G semestri nella rispettiva facoltà, specialmente poi abbia fie- 
passato aline chimica, anatomia, fisiologia, patologia generale 

r"r,‘pL .ft. » Mhnaoologia, • F« 1.. .«•»« •“* 

Ba^e alle dissezioni anatomiche. 8. Una dichiarazione legale con la quale 
P aspirante, senza detrimento dell’ obbligo delle armi, ancora da soddisfarsi 
• nKKiio-Vii a «restare un servizio di presenza per 6 anni, dal giorno dell 
“ =1 éventu.luiente aneli. «1 <>•”* 

“ pe " r.SJ'SSc a ’“‘ 

smerra le ldro domande, alle quali saranno annessi i già menzionati documenti, 
fd un certificato definitivo d’idoneità. Quegli aspiranti che presentano un 
ÌJL .Io di ntr superato ... s.ooesso il 1- .«no di «odierna, «orano. 1. 

'"''S”.,» degli studi P amministrazione della guerra si proeureri 1. par- 

“ 1,l Sòpo aver ottenuto il dottorato in medicina generale, ““ 

fezicnaraento nel servizio degli ospedali militari e e 0 . . - oon'cesso 

agli stipendiati .ili.eri d-po 

SS’™*!?“i » so rioev.no una o.n.rib.zi.ne di e,..- 

P * S8 cTC."‘ per^insuffiolénte progress, negli studi . F 

™ rr sszz - 

Sri nell, marina di guerra è regolata da nn deor... del Mini..». 

dl S i e i rr p a rotetJ e p b resentato dall’attuale Mnistro di d ' nU °'° 

la Josefs-Akademie, ha urtato finoggi contro difficoltà insuperabili. 

Letteratura: Preussisehe * 

^tti i regolamenti d’insegnamento rela- 
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tivi alla Josefs-Akademie e degli obblighi di servizio).—Wiener med. Presse 1885, p. 410 
ff. — Wiener med. Wochensehrift. 1888, pag. 202 (entrata nella marina di guerra 
austriaca). 

P. H. Fròlich. 

Juglandina, sostanza estrattiva resinosa, ricavata dalla radice della 
Juglans cinerea , consigliata recentemente in America come colagogo o sti¬ 
molante del fegato e dell’intestino, nella stitichezza, dissenteria, eco. 

Juglans. Folia juglandis (Farm. Germ. II) foglie di noce. (La cortec¬ 
cia verde de’frutti di noce o mallo di noce; attualmente non è più officinale). 

Dalla Juglans regia. Il picciuolo, presso a poco della lunghezza di un piede, è 
fornito di 1—4, più ordinariamente di 3 paja di foglie pinnate, non esattamente con¬ 
trapposte, e di una foglia terminale, ordinariamente più grande. Le prime raggiun¬ 
gono 15 cm. di lunghezza, e al di là di 5 cm. di larghezza, tutte le foglioline sono 
a margine intero, ovali, glabre, a luce incidente non punteggiate. Sapore pizzicante, 
appena àromatico. — Le foglio di noce non debbono avere l’aspetto nerastro (Farm. 
Germ. II). 

Le foglie contengono acido tannico, olio etereo e nucina ; le cortecce, 
oltre all’ acido tannico, contengono una sostanza amara, conosciuta come “ re- 
gianina „ od acido regianico. — Tanto le cortecce che le foglie sono usate in 
terapia internamente ed esternamente, in parte per l’acido tannico che vi si 
contiene, come leggieri astringenti, in parte anche come presunti antiscrofo - 
losi ; internamente per infuso (1:10) od anche sotto forma di succo espresso — 
Esternamente si adopera in modo speciale il decotto per iniezio-ni vaginali nella 
leucorrea, per compresse e lavande nella oftalmia scrofolosa, per bagni anche 
nella scrofolosi. Nella Farm. Frane, si trova la iniezione delle foglie 
di noce, fatta con 50-0 su 1000 p. di acqua bollente, e colata dopo un’ora: 
il succo delle foglie di noce, cioè le foglie schiacciate in un mortaio, estratte 
con un quinto in peso di acqua e filtrato; 1000 p. di questo succo con 1900 p. 
di acqua si riducono in sciroppo (sciroppo di noce). 

Intorno all’ uso del mallo e delle foglie di noce, per tingere i capelli, vegg. lo 
art. Cosmetici. 

I frutti maturi (non officinali), per espressione de’ semi oleosi, forniscono 
un olio grasso giallo e di sapore acre, oleum jug landis, olio di noce, per 
lo passato usato internamente come antelmintico ecc. , esternamente per 
istillazione negli occhi, negli opacamenti della cornea — attualmente affatto 
disusato. 

Jumping (saltare). Nome ricavato da una setta religiosa negli Stati Uniti 
dell’America del Nord, detta de’saltatori (“ Jumpers „). Questo nome quindi 
indica una malattia affine, alla “ latah „ , “ myriachit „ ed alla cosidetta ma¬ 
lattia del Gilles de la Toijrette e che principalmente consiste in movimenti 
involontari bruschi, simili a’movimenti riflessi. 

Jurubeba, ed anche juribeba, jurumbeba, chiamano gl’indigeni del 
Brasile molte specie della famiglia solanum, che sono in uso come purga¬ 
tivi nelle malattie di fegato. I medici americani tentarono di raccomandare 
specialmente il solanum paniculatum L., come tonico ed antiblenorroico. 
Secondo il Peckolt i frutti contengono un alcaloide amorfo, amaro, poco solu¬ 
bile nell’acqua, cioè la jumbe bina, principio attivo contenuto, del resto, 
anche nelle radici. Il Kobert trovò che l’estratto fluido, anche in grandi 
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dosi, riesca inerte per gli animali e per l’uomo, 
non potè trovarsi un alcaloide attivo. 

Letteratura: R. Kobert, Ueber Jurubeba. 
schr. 1889. Nr. 1. 

V. 

Juta. v. V art. Antisepsi. 


ed in questo estratto fluido 
St. Petersburg med. Wochen- 

Loebisch. 


Kak-Ke. v. b 0 ri-Beri, voi. II, pag. 456. 

Kamala, Glandolo della Rottlera. I frutti, della grandezza di un pisello, 
della Rottlera tinctoria, che cresce nell’Asia del sud e del sud-est, come 
pure in una gran parte della nuova Olanda, pianta arborea della famiglia 
delle Euforbiacee. “ Rottlera tinctoria Roxb. (Mallotus Philippensis Muli. Arg.) 
Posseggono un tegumento peloso glandolare, che staccato con lo strofinio dalla 
superficie del frutto e raccolto, vien conosciuto con le denominazioni sopradette. 

E una polvere sottile, bianca, molle, senza odore e sapore, di colore 
rosso-bruno, con parti mescolate alla massa, fornite di strie rosso-aranciato 
o giallo. 

Agitata con acqua fredda questa non si colora quasi affatto, mentre 1’ acqua boi" 
lente si colora in giallo. Sotto al microscopio si dimostra composta di due specie di 
tessuti, di glandole e di peli. Le prime sono dei corpicciuoli quasi della forma di 
mora, del diametro di circa 40 — 100 micromillimetri, con una superficie più o meno 
incurvata e fornita di sporgenze emisferiche al di sopra, mentre la superficie inferiore 
ò spianata, rosso-bruna, fino al giallo chiaro, lucida, risultante di un tegumento fitto, 
il quale è infiltrato in una massa resinosa, amorfa, solubile nell’ alcool, etere e ben¬ 
zina, con un coloro rosso-giallo, nel cloroformio e nel liscivio di potassa, con un 
colore rosso-bruno. Un certo numero di queste glandole sono riunite in forma di ca¬ 
pocchia (che, guardata di prospetto, ha la forma di rosetta), e rinchiudono delle cel¬ 
lule davate a pareti delicate. I peli che accompagnano le glandole sono per lo più 
riuniti in fascetti, a pareti spesse, contenenti aria o resina. 

La kamala, per più che 3 / 4 risulta di resina (rosso di kamala), che se¬ 
condo il Leube (1860), risulta di una parte facilmente solubile nell’ alcool 
freddo, e che fonde ad 80°, e di una parte poco solubile nell’ alcool e che 
fonde a 121°. Un corpo che dalla soluzione eterea si divide in cristalli di 
color giallo 1’ Anderson (1855) l’ha chiamato Rottlerina. 

Secondo il Flùckiger la buona kamala dà solamente circa 1 — 8 °/ 0 di 
ceneri, di colorito grigio; ma, per regola, la quantità delle ceneri della droga 
che si vende da noi è molto più grande, per l’abbondante mescolanza di sab¬ 
bia o di terra. Sono stati osservati saggi di kamala, che hanno dato 17 — 30 
ed anzi fino al di là del 50 °/ 0 di cenere. Ogni kamala che dà più di 3 od 
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anche al di là del 5 °/ 0 di cenere, deve riguardarsi come falsificata (FlÙCKIGER). 

Seoondo la Farm. Germ. la quantità delle ceneri non deve superare il 6 /„. 

Sulla virtù antelmintica della kamala, che originariamente nei paesi dove cresce 
soontaneamente era adoperata a colorire in giallo la seta, e nell’ India stava da lungo 
tempo in grande rinomanza, come rimedio popolare contro la tenia, nonché come lune¬ 
dio Contro diverse malattie, ha chiamato per la prima volta 1 attenzione 1 Irvine, . 

nel 1841 (Flùckiger). Questo rimedio venne poi adoperato dai medici inglesi, prima 

ne le Indie e più tardi in Inghilterra contro le tenie, come esternamente nell’ erpete 
cfJcinnatÒ e sempre con successo, e dopo ciò, nel 1860, fu ricevuto nelle farmacopee 

d 1 Europa. 

La kamala è un rimedio sicuro contro la tenia,. ed in confronto degli 
altri rimedi universalmente adoperati contro i oestodi, si distingue per una. 
azione più mite, come pure per la mancanza di odore e sapore, ed e quindi 
specialmente consigliata per i fanciulli e per le donne, nonché generalmente 
per gl’individui gracili. Il discredito nel quale essa e venuta presso molti 
pratici deve riferirsi alla circostanza che presso di noi questa droga, spe¬ 
cialmente in questi ultimi tempi, s’incontra con straordinaria frequenza fal¬ 
sificata, specialmente mischiata a sabbia (v. sopra). L Hagen pretende di 

aver trovato utile il rimedio anche contro i lombrichi. 

Agli adulti si somministra la kamala nella dose di 6 0—12 0, in - 4 

volte con gl’ intervalli di V4- 1 /. ora ( 12 '° in 4 Pozioni, delle 1 quali la sera, 
a digiuno si prende 1, mentre le altre tre si prendono nel mattino segante, 

ogni mezz’ora; Drasche) ; pe’fanciulli al di sotto de 4 anm ’ la . do ®. 
di 1-0—2’0, per quelli più avvanzati è di 2-0-5-0, in polveri, pillole, boli, 

mistura agitati™, anche combinata ad altri tenifughi, v. Felce maschio. 

1’Anderson consigliava una tintura di kamala come un rimedio piacevole, 
alla dose di 4-0 fino a 16-0 con un’ acqua aromatica. Questa tintura si ottiene 
con una macerazione per 48 ore di 180 p. di kamala con 380 di spinto di 

vino concentrato, e filtrando. 

\ OGL. 

P. 

Kawa, Kawa-Kawa. È questo il nome volgare del Piper■methy- 
sticum (Piperacee), pianta sarmentosa di circa 2 in. di altezza, che cres 
in 1 molte isole dell’Oceano pacifico, ed è quivi coltivata. Essa som.gha al 
bambù come questa si propaga per via di germogli, ma cresce piu lenta¬ 
mente La parte più interessante della pianta è la radice. Questa e spessa, 
nodosa, ha fibre radicali sottili, ramificate, fino alla lunghezza di due metr 
ed allo stato fresco pesa 1-2 kgrm. , in certi esemplari 6-10. .Al disotto 
della sottile corteccia si trova una rete di tessuto legnoso, ripiena di una 
sostanza cellulare bianco-giallastra, midollare. Se ne hanno “O^te varieU, Lo 
odore della radice somiglia debolmente a quello del pesce. Dalla kawa gli 
isolani del Pacifico preparano una bevanda che ha una gran e lra P°* ‘ 

t * religiosa e /.li*., . p.™ *****£>»»£ 

viaggiatori. La preparazione di questa bevanda, come pure il sueusei s 

sempre collegati con speciali cerimonie, diversi ne diversi sit• La P arte ‘ 583 ; 

stale nella preparazione sembra che sia sempre riposta ne fa« 00 Ampezzi 

della radice vengono masticati da persone giovani, e poi p 

.T'sr si rT * : 

win Tè riuscito ad isolare’ le parti attive ed a determinarne l’influenza sul 

corpo animale, ciò che finora non si era mai tentato ■ a 0 la 

Dalla radice vennero isolate due sostanze onsfe , 
jangonina; ambedue sono prive di azoto. La prima, dopo la ebollizione 
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acido idroclorico riduce la soluzione del Feeling. Il componente attivo far- 
macodinamicamente rappresenta una massa resinosa, contenuta al 2 °/ 0 nella 
radice, e questa massa alla sua volta risulta di 2 specie di resina, denomi¬ 
nate dal LEWIN resina di kawa a e resina di kawa g. Tanto la mescolanza 
delle resine che i loro componenti sono insolubili nell’ acqua, solubili in vece 
nell’alcool, cloroformio, ecc. La resina a si scioglie facilmente nell’etere di 
petrolio. Per ragioni farmacologiche, suppone il Filehne 2 ) che la resina a 
del Pipar methysticum contenga un derivato di benzoile. • 

Nel masticare la radice si prova un sapore da prima aromatico, legger¬ 
mente amaro, più tardi pizzicante, e ben anche molto pungente e bruciante, 
simile al pepe, a seconda della quantità della sostanza masticata. La se- 
eiezione della saliva e aumentata. La kawaina e la jangonina, in rispetto 
a questa azione sono indifferenti, la mescolanza delle resine di kawa la ma¬ 
nifestano in modo segnalato. Dopo la masticazione di queste si presenta una 
sensazione d’ intormentimento sulla mucosa della cavità orale e della lingua, 
uno abbassamento delia sensibilità e perdita della sensazione gustativa, p. e. 
per le sostanze amare, come la chinina. La resina a è in sostanza il veicolo 
di quest’azione. 

Se ad un animale si mette nel sacco congiuntivaie un pezzo della, me¬ 
scolanza di resina, della grandezza minore di una testa di spillo, in tal caso, 
come scoprì il Lewin, dopo 3 minuti, od anche prima, subentra anestesia com¬ 
pleta della cornea e della congiuntiva. Nel caso della resina di kava a, so¬ 
lamente , precedono all’anestesia i fenomeni irritativi. Iniettandola nel tes¬ 
suto cellulare sottocutaneo , si verifica la più profonda anestesia locale 
della cute. 

In riguardo alle azioni generali è da notarsi quanto segue : quando gli 
Europei fanno uso della bevanda di kawa ben filtrata , in modo che essa 
contenga poca resina, in tal caso essa spiegherebbe un’ azione molto rinfre¬ 
scante , ravvivante ; ma ciò solamente nel clima caldo. Avrebbe anche 
T azione di eccitare T appetito e di provocare il sudore. Quando si inge¬ 
risce, insieme con la colatura, una sufficiente quantità di resina, si presen¬ 
tano fenomeni narcotici , i quali , dal senso di benessere e spensieratez¬ 
za , si elevano fino al grado di stanchezza e sonno profondo , di lunga 
durata. Dopo buso cronico della kawa si svilupperebbe una debolezza 
mentale. Gl’individui diventano magri, i loro occhi rossi, le mani tremano. 
Sulla cute, in molti casi, comparisce un’ affezione che consiste in un processo 
esfoliativo, il quale può estendersi su tutta la pelle. Col tempo la espia¬ 
zione • decresce, ed alla fine cessa del tutto. La cute atrofica si riduce allora 
in pliche. 

Anche negli esperimenti sugli animali si trovò che le resine sieno i com¬ 
ponenti attivi. Somministrando alle rane per la via della bocca 0*1 fino a 0-2 
grm. della miscela di resina, comincia in tal caso un’azione venefica, dopo 1—2 
ore, che si manifesta con l’abolizione dell’eccitabilità riflessa. Ma si hanno 
ancora contrazioni por lo stimolo elettrico dei nervi o dei muscoli. L’azione 
del cuore rimane inalterata. Essa può persistere ancora dopo 9 giorni, mentre 
del resto la paralisi degli animali è completa. 

Le parti che vengono in contatto immediato col 'veleno, subiscono un 
abbassamento dell’eccitabilità e finalmente una paralisi dei nervi di senso. 
Dopo un sufficiente assorbimento del rimedio restano anche paralizzati gli ap¬ 
parecchi del midollo spinale, che presiedono ai riflessi. L’ uno dopo 1’ altro 
si perde il movimento e la sensazione dolorifica. 

I fenomeni negli animali a sangue caldo sono in sostanza gli stessi che 
quelli negli animali a sangue freddo. Nei gatti subentra una forte secrezione 
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di saliva. Le cavie, alle quali si è somministrato internamente 1 grm. del- 
1’ estratto han mostrato talvolta stanchezza , diminuzione della sensibilità, 
abbassamento della respirazione e della temperatura del corpo e finalmente 

completa insensibilità, nel quale stato sono morti. . , 

A scopo sperimentale il Goldscheider 8 ) adopero la resina di kawa a. 
E ali ‘constatò che per applicazione sulla lingua essa paralizza molto rapida¬ 
mente il gusto ed il senso termico, mentre il senso di pressione e quello 
di dolore non mostrano che una piccola alterazione. La iniezione ipoder¬ 
mica (1 »/*—* divisioni della siringa del Pravaz) della medesima, provoco 
nel punto “della iniezione abolizione del senso termico, ed abbassamento del 
senso di pressione e di dolore. Quest’ultimo però si abbassava meno di quello 
che può ottenersi colla cocaina. Più fortemente viene interessata la sensi¬ 
bilità del tessuto sottocutaneo e degli strati più profondi della cute, in modo 
che per le iniezioni di alcool assoluto non si percepiva mente, incendo la 
iniezione nella cute, come il Lewin ha fatto praticare su di se stesso ^ in¬ 
sieme al senso termico, resta anehe quasi abolita la sensibilità di pressione 
e di dolore ; le correnti faradiche , che nelle parti circostanti eccitano un 
forte dolore, provocano solo una sensazione completamente ottusa. In questo 
caso invece, manca la diffusione dell’anestesia; questa resta, sempre netta¬ 
mente limitata al luogo della iniezione, probabilmente per la difettosa as¬ 
sorbibilità della resina , la quale può ancora trovarsi nel luogo della inie¬ 
zione , dopo molti giorni (nel caso del Goldscheider, dopo 18 giorni), e 

forse per ciò può provocare anche la infiammazione. 

Dopo di ciò si distingue la kawa dalla caffeina, essenzialmente pel ca¬ 
rattere rigorosamente locale della sua azione. . . , 

In Terapia, sulla base dei risultati ottenuti dal Lewin, si e adope¬ 
rata tutta la mescolanza di resine, e la resina a. Il Randolph *) che chiama 
lewinina la resina a, la considera troppo irritante per poterla applicare 
sull’ occhio umano. Consiglia in vece di adoperare questa resina dopo aver 
fatta precedei e l’anestesia della cocaina, per poter prolungare questa 

UUlU HARRiS 0 N Allen, che adoperò una soluzione alcoolica al 5 °/ 0 della re¬ 
sina a a scopo rinologico , riferisce di aver ottenuto con essa molte volte 

effetti anestetici locali, più soddisfacenti che con la cocaina. _ 

In questi ultimi tempi nell’ospedale universale di \ .enna si è adope¬ 
rato come sonnifero un estratto depurato di kawa, nella dose di O 02 1 0 
g rm. per volta. Il sonno era tranquillo e ristorante. Dopo ,1 risveglio non 
si avevano nè dolori di testa nè altri inconvenienti collaterali ). 

Sulle isole dell’Oceano Pacifico questa droga è da lungo tempo adope¬ 
rata come rimedio contro la gonorrea. Questo uso si e trapiantato 
Francia. Sul proposito abbiamo le ricerche del Dupouy ■’), Sann* ) e a n. 

y „„“kLJJ eh. ...«perì..» i dolori *»* “>* 

stadio infiammatorio di questa malattia, non appena che 1 urina era cario, 
del principio calmante che passa nella medesima , come può dimostrarsi )• 
Tutti gli osservatori hanno rinvenuto che la secrezione urinaria vienmolto 
aumentata. L’aumento persiste 3-4 ore dopo la ingestione del nnjgo. S. 
allora non si somministra nuova kawa , ricompariscono ^ sintom della dm 
nrin dolori ecc. Si modifica egualmente la qualità della sedazionei go 
norróica; il dolore verde-giallastro passa nel bianco, e tra il sesto e settimo 
Giorno nuò P ammalato considerarsi come convalescente. La quantità deli 
secrezione in questo frattempo si è tanto diminuita, che ^o ^po^arsi^u 

completa cessazione della medesima nell 8 1 giorn ‘ , oQ—30 

effetti si verificano anche nelle gonorree che avevano già durato 20-30 
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giorni. Il Sanné g ), con una simile cura , osservò un successo su sei casi. 
In 2 casi — cistite con irritazione spastica del collo della vescica 
e cistite associata ad orchite — tosto dopo il principio di questa me¬ 
dicazione cessarono i gravi disturbi spastici, che esistevano da lungo tempo, 
come pure la intensa disuria. Egli designa la kawa precisamente come un 
rimedio che riempie il vuoto terapeutico , che esiste nella cura di questa 
malattia. 

In piccole dosi la Kawa spiega la proprietà di aumentare l’appetito. Il 
Kesteven s ) faceva usare gli estratti concentrati contro le “ congestioni dei 
centri nervosi „. 

Finoggi non si parla di azioni collaterali. Si è detto da qualcuno G ) che 
sarebbe oomparso un senso transitorio di nausea. Talvolta un leggiero grado 
di eccitazione piacevole si nota in quegli ammalati, in quanto che si sentono 
in uno stato perfettamente particolare di benessere mentale e corporeo. Que¬ 
sta eccitazione agevola ad essi i pensieri, nonché il lavoro meccanico. 

Può adoperarsi tanto la radice polverata, alla dose di 2 — 4 grm., tre 
fino a quattro volte al giorno , quanto anche T infusione della medesima 
(di 4—8 grm., da consumarsi due volte al giorno). Della miscela resinosa 
alcooliea solida — estratto di kawa — si consumano 0-3—0-4 più volte al 
giorno, e della resina di kawa a nello stesso modo Chi—0-2 grm. L’estratto 
fluido americano (Parke, Davis), può prendersi alla dose di 30 — 60 gocce, 
più volte al giorno. 

Letteratura: *) L. Lewin, Berliner klin. Wochenschr. 4. Jan. 1886 .—A Lee - 
ture on Piper methysticum. Detroit 1886. —Ueber Piper methysticum (Kawa). Berlin 1886, 
A. Hirschwald. — 2 ) Filehne, Berliner klin. Wochenschr. 1887, Nr. 7. — 3 ) Gold- 
scheider, Monatshefte f. prakt. Dermatologie 1886, V, Nr. 2. — 4 ) Randolph, Me¬ 
dicai News. 13. Febr. 1886. — 4a ) Ghillany, Zeitschr. d. òsterreichischen Apothe- 
ker-Vereines, 1886, Nr. 36. — °) Dupony, Le Kava et de ses propriétés blennostatiques. 
Paris 1878. — °) Sanné, Bulletin génér. de Thérap. 15 Mars 1886. — 7 ) L. Lewin, 
Berliner klin. Wochenschr. 1887, Nr. 5. — 8 ) Kesteven, Practitioner. 1882, p. 199. 

• L. Lewin. 

Kefir (cure di) v. Dieta, voi IV, pag. 536. 

Kercring (pliche del), v. Intestino, voi. VII, pag. 155. 

Kermes, v. Cocciniglia, voi. Ili, pag. 668. — Kermes minerale, 
v. Antimonio (preparati di) voi. I, pag. 698. 

KillOi (Gomma o resina kino). Succo indurito della corteccia del Pte- 
rocarpus marsupium Martius , papilionecee (Malabar). Non più officinale. 

Piccoli pezzi angolosi, irregolari, di un nero-bruno lucido, agli angoli con traspa¬ 
renza rosso-rubino facilmente triturabile in una polvere rosso-scura. Solubile nel- 
l’acqua bollente e nell’ alcool, con un colore rosso-scuro, di reazione acida; la solu¬ 
zione, col percloruro di ferro, dà un precipitato verde-scuro. Di sapore fortemente 
astringente. Oltre al kino, segnato come officinale nella Farm. Germ. I, se ne trovano 
in commercio diverse altre specie più o meno affini. La migliore di queste sarebbe 
l’africana, proveniente dalla Senegambia, dal Pterocarpnis erinaceus Lavi. ( Kino 
g amò ien s e), per lo più in grani, in pezzi nero-lucidi, in laminette più sottili, tra¬ 
sparenti, di un rosso-rubino, masticato si attacca ai denti, impartendo alla saliva 
un colorito rosso, il kino di Bengala proviene dalla Butea frondosa Roxburgh, 
(papilionacea), fonde facilmente, completamente solubile nell’acqua, meno nello spi¬ 
rito di vino, di sapore astringente. Il kino americano, proveniente dalla Coccoloba 
uvifera L. (poligonacea); 1’ Australiano proveniente da diverse specie di Eucalyptus, 
specialmente VE. resinifera White. È il succo che fluisce dalla corteccia incisa, in¬ 
durito in pezzi più grossi, che formano una polvere bruno-scura; non è fusibile. 

Il kino contiene un acido tannico che inverdisce il ferro (acido kino- 
tannico) nella quantità circa del 75 °/ 0 , ad una sostanza colorante rossa, 
solubile nell’acqua bollente e nell’alcool (rosso di kino). La sua azione pro- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 67 
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viene esclusivamente dall’ acido tannico; questo agisce analogamente all’ or¬ 
dinario acido tannico delle galle (tannino) e sembra che pass, nelle urine come 
acido gallico. — Per lo passato il kino venne adoperato internamente ed estei- 
namente, nella stessa forma e dose che il catechù (v. questo), mentre esso 
ogo-igiorno nou trova che poca applicazione. La larm. Germ. I aveva una 
tintura di kino (1 p. di kino polverato, marcata con 5 di spirito divino, 
di colorito rosso-bruno scuro); internamente come stitt.co, alla dose di 10-3 0 
spesso ancora per pennellazione sulle gengive , nelle affezioni scorbutiche 
della bocca, come pure allungata con acqua, come collutorio e gargarismo e 

come acqua per medicature. 

Kissinqen, 191 m. sul livello del mare, in Baviera, nella incantevole 

valle della Franca Saale ( distretto governativo Unterfrauken ),_ stazione di 
ferrovia, è un luogo di cura di prima classe, i cui apparecchi si distinguono 
in e^ual modo pel progresso balneotecmco. Le acque minerali Klssl 
sonore rappresentanti principali delle acque cloniro-sodiche fredde, medio¬ 
cremente forti, ferruginose, molto ricche di acido carbonico. Le cinque sor¬ 
genti, adoperate a scopo curativo, sono : La Rakoczy, Pandur, i ax iu 
non Soofsprudel o la Sehonbornsprudel. Le prime tre sorgono nel 
città sono fredde, e vengono a preferenza usate per bevanda, lo due u un 
80rg ono a nord della città, e, per la loro temperatura, si avvicinano 

alle acque termali. La formazione del terreno di Ki«s‘ n g6n appartiene al s - 
stema del trias e la parte di questo sistema, quivi piu diffusa, e 1 arenaria 
1 «aita la auale secondo le ricerche fatte nelle perforazioni della sor¬ 
gente 0 Sehonbornsprudel, arriva fino alla profondità di 495 m sotto, ai suo o 
della valle , dove esso è sovrapposto al calcare pemano, dalle cui arg 
saline le acque minerali di Kissingen ricavano i loro componenti 8 °J ldl . 

Nella valle che si estende dal Nord al Sud, domina un clima abbastanza 

mite Le catene di montagne che circondano la valle sono in . P arte COp ^ 
di boschi di alberi fogliosi e di conifere, in parte di campi serainatom frutt 

feri ed in piccola pane ancora da viti. Esse costituiscono i contrafforti più 

meridionali delle montagne del Rodano , per le qual, questo luogo e abb< - 

qtanza protetto dai bruschi venti di nord e fiord-ovest. 

Mentre le tre acque potabili di Kissingen sorgono come acque naturali 

dall’ Arenaria variegata, le Soolsprudel e Sehonbornsprudel sono state fora 
artificialmente. 


Cloruro di sodio . 
Cloruro di potassio 
Cloruro di litio . 
Cloruro di magnesio 
Solfato di magnesio 
Solfato di calcio 
Carbonato di calcio 
Carbonato ferroso 
Fosfato di calcio 
Acido silicico . 
Nitrato di sodio 
Bromuro di sodio 


Somma dei compon. solidi 
Acido carbonico in c. c 
Temperatura . 


Rakoczy 

Pamlur 

Max- 

brunnen 

Sool- 

sprudel 

Schonborn- 

sprudel 

5-822 

5-207 

2-316 

10*554 

11-719 

0-286 

0-241 

0-376 

0-250 


0 020 

0-016 

0-007 

0-020 

0-024 

0-803 

0-211 

0-108 

0-330 


0-588 

0-597 

0-200 

0-904 

1-472 

0-389 

0-300 

0-190 

0-856 

0*332 

1-061 

1-014 

0-565 

1-304 

1-855 

0 031 

• 0-027 

0-002 

0-030 

0-019 

0-005 

0-005 

0-005 

0-004 

• 0-007 

0-012 

0.004 

0.003 

0-001 

0-013 

0-009 

0-005 

0-077 

— 


0-008 

0-007 

tracce 

0-009 

0-011 

8" 556 

7.996 

3-913 

14-299 

15-847 

1305-5 

1505-5 

1257-5 

764 

1333-6 

10-7° C. 

10-7° 

| 10-4° 

18-12° 

20-1-20-4° 
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Oltre a queste acque cloruro-socliche Kissingen possiede ancora un’acqua 
amara, la quale su 1000 p. di acqua contiene 25-29 di p. solide, tra le 
quali 5-4 di solfato di magnesio, 6-05 di solfato di sodio, 7-95 di cloruro 
di sodio. 

Le acque potabili di Kissingen , ad eccezione dell’ acqua amara , non 
sono purgative, esse solamente nelle grandi dosi di 500 — 800 grra. aumen¬ 
tano la secrezione intestinale , mentre le piocole dosi di 120 — 240 grm. di 
queste acque, producono precisamente il contrario. Quando si tratta di avere 
un’ azione purgativa si richiede delle acque cloruro-sodiche di Kissingen una 
quantità giornaliera di un litro e più, la quale poi spiega una intonsa azione 
irritante sull’intestino. Di grande importanza è 1’ azione acceleratrice sullo 
scambio delia materia delle acque Racokzy e Pandur, e per tal ragione, nel- 
1’ opportuno dosamento di queste acque minerali, si ha un mezzo di favorire 
nel singolo caso la formazione o la riduzione. 

Le acque di Racokzy e Pandur si bevono per lo più senza alcuna me¬ 
scolanza ed alterazione, talvolta anche leggermente riscaldate o mescolate con 
latte caldo, siero, acqua amara. La Maxbrunnen , più mite, si beve per lo 
più insieme col siero (dagli individui giovani e delicati). Il contenuto salino 
delle due acque per bagni, Soolsprudel e Schonbornsprudel, che può essere 
aumentato con 1’ aggiunta dei sali concentrati o delle acque madri , nonché 
la loro ricchezza in acido carbonico, dà ai bagni di Kissingen un posto che 
si approssima a quello dei bagni termo-minerali (Nauheim, Rehme) poiché, 
non ostante il necessario riscaldamento, rimarrà sempre una quantità suffi¬ 
ciente di acido carbonico, per provocare una potente eccitazione dei nervi cu¬ 
tanei. 

Gli stabilimenti sono benissimo eretti , tanto il Reale Stabilimento di 
bagni sulla Soolsprudel, quanto lo stabilimento nella R. Casa di cura ed il 
nuovo bagno ad azioni. Oltre ai bagni minerali caldi e freschi sono stati 
eretti anche bagni a doccia , a vapore , a getto ed a nuoto. Questi ultimi, 
che si prendono in grandi vasche , in forma di bacini , rappresenterebbero 
una imitazione dei bagni di mare, e per tal ragione spesso anche si pren¬ 
dono in una temperatura più fresca. L’apparecchio per questi bagni consiste 
in ciò , che verso la fine del bagno vien messa in movimento una doccia 
ascendente od orizzontale, della temperatura naturale dell’acqua, per circa 2 — 3 
minuti , ed in tal modo si provoca un graduato rinfresoamento , come pure 
un movimento dell’ acqua in forma di onde. 

L’ acqua madre , che resta dopo la estrazione dei sali dalle acque mi¬ 
nerali concentrate e bollite, e dopo la cristallizzazione, contiene 316-982 di 
parti solide, tra le quali 120-405 di cloruro di sodio, 2-525 di bromuro di 
sodio , o si adopera per aggiunta ai bagni minerali ; 1’ aggiunta ordinaria 
ascende a 2—15 litri. Anche l’acqua concentrata al 26 °/ 0 viene utilizzata 
per aggiunta ai bagni e precisamente nella quantità di 10 — 20. L’ acqua 
madre e quella concentrata, senza alcuna mescolanza, si adopera, solo per 
bagnature. Il semplice vaporo acquoso ed il vapore salino si utilizza pei bagni 
a vapore , non altrimenti che 1’ acido carbonico quasi puro , che si svolge 
dalla Soolsprudel, si adopera por bagni gassosi. Nelle sale da inalazione si 
trovano apparecchi per inalazione delle acque minerali polverizzate ; nello 
stesso modo si usa inoltre l’aria carica di parti saline, in vicinanza degli 
apparecchi concentratori. 

Le acque cloniro-sodiche di Kissingen , a differenza delle acque ana¬ 
loghe , contenenti il sale di Glauber, sono specialmente indicate per quei 
casi, nei quali si manifesta un’alterazione o depressione dello scambio 
della materia, quando esiste anemia e scrofolosi, e non si desidera 
che una mite azione sugli organi digestivi pel qual caso sono di 
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grande importanza i bagni minerali, ricchi di acido carbonico, conveniente- 

mente associati alla cura interna. # 

Tra le indicazioni per la cura di Kissingen si trovano quindi : 

1. Le dispepsie delle più diverse specie, i catarri cronici, non 
troppo avvanzati dello stomaco e degli intestini, l’iperemia del fe¬ 
gato e l’ipertrofia, le concrezioni biliari, 1 tumori di milza.. 

2. La congestione abituale verso i centri nervosi, le nevrosi. 

3. Le malattie sessuali, metrite cronica, anomalie mestruali, catarri 

vaginali ed uterini. . .. , . . , n 

4. I catarri cronici degli organi respiratori!: catarri cronici della 

laringe, bronchite cronica, enfisema dei polmoni. 

5. Le affezioni reumatiche ed artritiche dei muscoli e delle 

articolazioni, le malattie cutanee. b 

6. Le diverse affezioni scrofolose, specialmente delle mem¬ 


brane mucose. 
P. 


K. 


Kola (noce di). È il frutto della Sterculìa acuminata, albero ohe cresce 
allo stato selvaggio nella costa occidentale dell’Africa e che si distingue 
per la elevata quantità di caffeina che vi si. contiene (8-4/,). Secondo le 
ricerche del Dujardin-Beaumetz e Monnet (1884) le noci di kola spiegano 
una forte azione diuretica per la caffeina e la teobrom.na che contengono, 
ed inoltre un’azione stittica nelle diarree croniche, pel loro contenuto in 
acido tannico; è possibile inoltre che al cosiddetto rosso di kola competa 
un’azione tonica. Secondo R. H. FlRTH le azioni dietetiche della noce di 
kola solo allora si manifestano , quando per tutto il giorno si mastican 
continuamente e si inghiottisce la saliva. Queste azioni consistono in una 
eccitazione del sistema nervoso centrale, rinforzo dell’ attività del onore, au¬ 
mento della tensione arteriosa e diminuzione del senso di esaurimento, dop 
i grandi sforzi. In questi ultimi tempi 1’ Heckel ha consigliato 1 uso della 
kola ai soldati in marcia, per renderli molto più atti alle fatiche. 

Letteratura: R. H. Firth, Practitioner. 1889, XLIII. Heckel e &er- 

main Sée, Bullet. méd. 1890. LOEBISCH. 

D. 

Krankenheil. Presso T8lz, nelle montagne bavaresi, 666 m. sul livello 

del mare , ad un’ ora da Holzkircheti , stazione della ferroma Monaco-Salz- 
burg possiede 3 sorgenti: La sorgente jodosodioa o Bern ardsquelle, 

la fodosodica solforosa o Johann-Georgen quelle , e la J° d ° So1 * °” 
o Annaq nelle, le quali sono caratterizzate come acque cloniro-sodiche 

fredde, contenenti jodo, e trovano applicazione per bevande e per bagni. 

In 1000 p. di acqua si contiene : 



Joduro di sodio. 

Cloruro di sodio 
Bicarbonato di sodio. 
Bicarbonato di magnesio 
Bicarbonato di calcio. 
Bicarbonato ferroso 
Bicarbonato manganoso. 
Solfato di sodio. 

Solfato di potassio . . 

| Somma dei componenti fissi 


Acqua 

jodosodica 

Acqua 

jodosodica 

solforosa 

Acqua 

jodosulfurea 

0-0015 

0-0015 

0-0011 

0-234 

0-298 

0-031 

0-323 

0-029 

0-334 

0-029 

0-194 

0-289 

0-091 

0-101 

0-249 

o-oooi 

0-0002 

— 

0-0001 

0-0001 


0-012 

0-005 

0-293 

0-012 

0-009 

0-021 

0-71 

: bagni si 

0-87 

usa frequent 

1-03 

,emente di rin 
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forzare le sorgenti naturali , dissolvendovi i sali ricavati dalle stesse sor¬ 
genti. Ai bagni si aggiungono 120 grm. di sali , per ogni 2 ettolitri di 
acqua. La soluzione dei sali di Krankenheil, ohe ordinariamente ha una forte 
reazione alcalina, contiene : 


Cloruro di sodio . 
Joduro di sodio 
Bromuro di sodio . 
Carbonato di sodio 


1- 20 per cento 
0-012 

tracce 

2- 41 per cento 


I bagni in Krankenheil si prendono di lunga durata e di temperatura 
elevata, e si continuano per lungo tempo. Sembra che sia importante al pro¬ 
posito anche il metodo quivi usato di aggiungere il sapone dei sali minerali 
(un pezzo di questo sapone contiene circa 2 grm. di sale) al bagno, per 
allontanare i grassi cutanei che offrono un rilevante ostacolo alla imbibi¬ 
zione, e facilitare così la imbibizione nella pelle dei sali, sciolti nell’ acqua 
del bagno. 

Spesso, insieme all’ uso interno ed alla cura dei bagni in Krankenheil, 
si combina 1’ applicazione delle compresse bagnate con la soluzione dei sali 
minerali (30 : 500) e le iniezioni con la soluzione allungata degli stessi sali. 

Un’ importanza essenziale per Krankenheil hauno pure le favorevoli 
condizioni climatiche della posizione elevata subalpina del luogo di cura. 
La temperatura in generale vi è bassa, in media, durante l’està, 14'5°C, 
l’umidità è moderata, durante l’estate in media, 60 °/ 0 di umidità relativa. 
L’ aria è sempre leggermente mossa. Il vento dominante è quello di ovest, 
alquanto protetto presso Krankenheil; verso sera però si leva con una certa 
regolarità il vento di sud, sud-est e sud-ovest. La purezza e la freschezza 
dell’aria distingue vantaggiosamente Krankenheil da molti altri bagni mine¬ 
rali. Questa stazione gode una speciale rinomanza nelle malattie degli or¬ 
gani sessuali femminei, specialmente nelle forme essudative, tumefazioni in¬ 
fiammatorie e neoformazioni. 

D. K . 


Kreuznach, nella valle di Nahe, circondata da colline boscose e dis¬ 
seminate di vigne , stazione di ferrovia della linea Rhein-Mosel , uno dei 
bagni minerali più eminenti , si distingue tanto per il suo mite clima, che 
per le sue potenti acque cloruro-sodiche, contenenti jodo e bromo. Il clima, 
come generalmente quello dei piani del Reno medio , nella cui parte nord- 
ovest risiede Kreuznach, è caldo, sereno ed asciutto. Il calore, specialmente 
in està, si eleva a tale altezza, che può solamente essere superata da al¬ 
cuni luoghi della parte più meridionale della Germania. La posizione della 
valle rende possibile l’azione durevole del s.ole. Mentre essa, verso il nord- 
ovest, si appoggia ad una catena di colline più rilevanti, che sono gli 
estremi contrafforti del dorso dell’Hunn, questa valle è ampiamente aperta ver¬ 
so il sud-est e permette libero accesso alle correnti di aria. La temperatura 
media estiva ascende a 18-2°C , la temperatura media annuale a 10*1°C. 

La pressione media dell’aria in questi ultimi anni è stata 333.25''. 
Le oscillazioni della media annuale si sono estese solamente ad 1-15'". Del 
clima mite fa testimonianza la vegetazione che, sotto molti riguardi, ricorda 
lo regioni meridionali , come i gruppi degli alberi di castagno nei boschi 
delle saline, le intere passeggiate coperte di mandorli nei vigneti delle col¬ 
line. Tra i venti per lo più quello di ovest apporta la pioggia. I venti 
bruschi di Nord e di Est si hanno in Primavera. E frequente il vento di 
Ovest. Le forti nebbie durante l’està costituiscono un fatto raro. 

In Kreuznach stesso si trovano tre sorgenti: 1° La Elisen quelle che 
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si usa esclusivamente per bevanda; 2° La Nahequelle, condotta allo sta¬ 
bilimento per alimentare i bagni; 3” La Oranienquell e , utilizzata per 
bagni Delle 10 sorgenti delle saline, ohe si trovano ad un quarto d ora dal 
monte di Kreuznach, solamente due sono usate internamente, cioè le Hau- 
ptbrunnen zu Carlshalle e le Hauptbrunuen zu Theodorshalle; esse inoltre, 
come tutte le altre, servono per ottenere il sale di cucina e per la prepa¬ 
razione dei bagni. Vale lo stesso egualmente delle 6 sorgenti della M un - 
ster am Stein, che si trova a circa 25 minuti più ad occidente, dove si 
beve anche per cura l’acqua dei pozzi principali. Qualitativamente tutte 
queste sorgenti sono acque cloniro-sodiche e si distinguono solo per la quan¬ 
tità e per la loro temperatura. La quantità di jodo e di bromo che vi s. 
contiene è molto piccola , pure a questi componenti viene attribuita una 

certa importanza. . innn 

La quantità de’sali di queste acque vana tra 8-17 gnu. in 1UUU 

parti. 


Esse contengono in 1000 parti 


Cloruro di sodio. . 
Cloruro di calcio 
Cloruro di potassio 
Cloruro di magnesio 
Cloruro di litio . 
Bromuro di magnesio 
Bromuro di sodio . 
Ioduro di magnesio 
Ioduro di sodio . . 

Carbonato di calcio 
Carbonato di bario 
Carbonato di magnesi 
Carbonato ferroso . 
Silice. 


o 


Elison- 

Oranien- 

Theo- 

Carls- ! 

Munster 

quello 

quelle 

dorshall. 

halle 

am Stein 

9-49 

14-15 

919 

11-79 

7-90 

1-72 

2-96 

i-53 

1-46 

1-44 

012 

0-05 

— 

— 

0-17 

003 

— 

0-53 


— 

0-0098 

— 

— 

— 


00399 

0-231 

— 



0-00039 

0-0014 

— 

— 

0-076 



- 

— 

0-00005 

_ 

0-03 

— 

— 

0-145 

0-038 

— 

— 



0-175 

0-01 

— 

0-19 


0-025 

0-045 

0-186 

0-098 

0-003 

0-04 

0012 

— 

— 


11-79 

17-03 

11-44 

13-56 

9-93 

8° 

12*5° 

21-2° 

23-8° 

30-5° 


Somma delle sostanze fisse 
Temperatura in gradi Celsius 

La Elisenquelle, per lo più adoperata per bevanda, è caratterizzata per 
una medioore quantità di cloruro di sodio, una quantità relativamente grande 
TZZ ^ calcio e perla mancanza di solfati. Essa quindi spiega .ina- 
zion? soltanto moderata sulla mucosa dello stomaco e delle intestina , ma 
basta ad aiutare e favorire in modo essenziale l’azione eccitante dei bagni. 
Per ottenere un rinforzo dei bagni , conformemente ai bagni minerali piu 
potenti si aggiunge alle acque di Kreuznach, quando si adoperano per 
S racoufmadre, i sali concentrati ed i sali dell’acqua madre Queste 
assunte ai bagni minerali si aumentano gradatamente, la durata del bagno 
a poco a poco "si prolunga fino a tre quarti d’ora; la temperatura di questi 

bagn L’applicazione tJt dfq^acque saline si fa in vario modo , così 

“^ : = pnrf come 

concentrazione. 
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Contenuto in 1000 parti 

Acqua 

madre 

Sali della 
acqua madre 

Acqua mine¬ 
rale di Mun- 
ster concen¬ 
trata al 14 °/ 0 

Cloruro di sodio. 

34-42 

14 

120-5 

„ di calcio . 

332-39 

374 

20-2 

„ di magnesio. 

32 45 

57 

1459 

„ di potassio. 

17-22 

4G 

2-47 

„ di litio. 

1*453 

— 

— 

Bromuro di potassio. 

6-89 

— 

— 

Ioduro di potassio. 

0-08 


— 

Bromuro di sodio. 

— 

32 

1-27 

Ioduro di sodio. 

— 

8-2 

0-007. 


La cura di Kreuznach, come mediocre eccitante, e come capace di favo¬ 
rire lo scambio della materia e la nutrizione, trova la sua preferibile appli¬ 
cazione nella scrofolosi, contro la quale malattia essa da lungo tempo pos¬ 
siede una ben meritata rinomanza. Con 1’ uso metodico della cura per bevande 
e per bagni in Kreuznach non solo si riesce a combattere le singole affezioni 
scrofolose per assorbimento degli essudati formati, ma si riesce anche a rego¬ 
lare in modo più favorevole lo scambio della materia in generale. Le altre 
indicazioni sono quelle generali, già riportate, a proposito delle acque clo- 
ruro-sodicke (v. l’art. Acque cloruro-sodiche). 

Gli apparecchi per bagno in Kreuznach sono buonissimi, la esecuzione 
metodica della cura si fa quivi in modo esatto. La casa di cura contiene pure 
grandi sale per concerti, conversazione e lettura. 

P. K. 

KumiS (cure di) v. 1’art. Dieta voi. IV, pag. 578. 

Russo, Kosso, Koso. Sono i fiori di Kusso, fiores Brayerae antliel- 
minthicae. I fiori feminei (che rappresentano pannocchie molto ramificate e 
ricche di fiori) de\V Ilagenia Abyssinica Willd. (Brayera anthelminthica Kunth .), 
pianta molto diffusa in Abissinia, della famiglia delle rosacee, raccolti dopo 
lo sfioramento e disseccati. 

I fiori forniti di brevi peduncoli sono protetti da due brattee rotondeggianti, a 
margini interi, membranose, reticolate, rossastre; il calice inferiore, breve e di 
forma circolare, porta nel suo margine due dischi, ciascuno di 5 brattee caliciformi, 
delle quali le esterne sono del triplo più lunghe delle interne , che circondano 5 
petali piccoli, lanceolati, arrovesciati all 1 interno e 10—20 filamenti sterili, mentre il 
calice inferiore nasconde 1* ovario, risultante di 2 carpelli. 

Il kusso ha un leggiero odore di sambuco e sapore astringente, d’ un 
amaro nauseante e pizzicante. La sua sostanza attiva, sebbene non esclusiva, 
pure più importante, esattamente studiata per le ricerche del Pavesi (1858) 
e specialmente del Bedall (1859 e 1862), è la kussina (teniina), che, allo 
stato puro (Merck), forma piccoli cristalli prismatici, di color giallo, senza 
odore e sapore, insolubili nell’ acqua, poco solubili nell’ alcool freddo, facil¬ 
mente nell’alcool bollente, nell’etere, cloroformio e benzolo, e, secondo il 
FlìIckiger e Buri (1874), probabilmente è una combinazione eterea delPacido 
isobutilico. Di questa sostanza si ottiene dai fiori al massimo il 3 °/ 0 . Que¬ 
sti contengono inoltre il 24 °/ 0 di tannino (Wittstein), un olio etereo, acido 
valerianico, acido acetico, ecc. 

II buon Kusso, cosiddetto rosso, deve avere un aspetto fresco, riconoscibile al 
color rosso, più o meno vivo, dei sepali e dei tegumenti, i quali contengono i fiori 
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feminei, completamente spogliati; non è consigliabile il kusso cosiddetto "bruno, 
meno attivo, che risulta dei fiori feminei più giovani, mischiati con i fiori maschili, 
come pure una droga avariata per antichità, perfettamente bruna, appena piu colo¬ 
rita in rossastro. I fiori liberati dai peduncoli si debbono accuratamente conservare, 
e sarà meglio che siano polverati soltanto immediatamente prima della spedizione, 
poiché la polvere di kusso, conservata per lungo tempo, diventa perfettamente inerte 

^ Le prime notizie sul kusso provengono dal Bruco del secolo passato; una più 
minuta relaziono se n’ebbe da prima nel 1822 dal medico francese Brayer in Co¬ 
stantinopoli; questo rimedio guadagnò un’applicazione universale in Europa, da óò 
anni circa. Nel suo luogo nativo, in Abissinia, la patria della tenia, il kusso, da secoli, 
è il teniafugo più apprezzato e più frequentemente adoperato. Esso , sommimstiato 
in quantità snflìciente, ed in una forma corrispondente, spiega effetti sicuri. Sventu¬ 
ratamente la droga fresca non può aversi troppo spesso. 

Nelle dosi in uso sovente il kusso produce nausea e vomito, talvolta do¬ 
lori cronici e diarrea. Lo si somministra agli adulti, alla dose di 15*0— 25*0, 
j n 2 — 5 porzioni, ogni l l A — 1 l 2 ora > più opportunamente, come si fa in Abis¬ 
sinia, mischiato con l’acqua, caffè nero o rlium, in mistura agitati va, in elet- 
tudrio od in tavolette (piccole tavolette di polvere compressa di kusso, con 
un rivestimento di zucchero, del peso di 1*0), il mattino a digiuno, dopo a 
solita cura preparatoria, come si usa nelle cure contro le tenie. Se 2 — 3 ore 
dopo T ultima dose non si verifica un’azione purgativa, si somministia un 
lassativo (olio di ricini, acqua lassativa di Vienna). In caso di nausea si 
somministra il succo di limone, 1’ oleosaccaro di menta piperita o di cedro, 

lo spirito di etere, ecc. 

In vece dei fiori di kusso può farsi uso della kussina, o del prepai a o 
puro (del Merck) o della cosiddetta kussina del Bedall , la quale , tritu¬ 
rata, rappresenta una polvere bianco-grigia o bianco-giallastra, in parte cri¬ 
stallina, di sapore amaro e pizzicante, con odore di acidi grassi vo ati i, a 
quale appena è solubile nell’acqua, poco nell’alcool allungato, facilmen e 
nell’ alcool concentrato e nell’ etere , come pure nell’ ammoniaca e negli a - 
cali caustici, e che, secondo il Buciiiieim (1878), risulta di kussina pura e 
dei prodotti amorfi di trasformazione della medesima, per effetto e a pre 
parazione. Essa però non supererebbe molto i fiori di Lusso, per sicuiezza 
di effetti. Il BUCHHEIM dà la preferenza al preparato , del resto piu caro, 
del Merck. Si somministra alla dose di 3*0, divisa in 2 3 poizioni, con 

gl’intervalli di 1 / 2 —1 ora, in ostia od in pillole. 

P. 


VOGL. 





s 



Fig. 70. 


Labbro leporino. (Labium leporinum seu fissum ) è una fendi¬ 
tura anormale congenita del labbro superiore, rivestita di mucosa, rara nel 
labbro inferiore, ed ha ricevuto questo nome da un fatto analogo normale nel 
labbro superiore dei mammiferi ruminanti, preferibilmente della lepre. A di¬ 
stinzione di questo difetto congenito s’incontrano fenditure simili delle labbra, 
anche acquisite, i cui margini però non sono ricoperti di muoosa, ma di tes¬ 
suto cicatriziale. 

La causa embriologica per lo sviluppo del labbro leporino è la se¬ 
guente : 

Il volto viene formato da un tessuto embrionale impari, che cresce da 
sopra in basso — prolungamento frontale della cappa cefalica — ed un tes¬ 
suto embrionale pari, che cresce da ambedue i lati, 
verso la linea mediana—il primo arco viscerale. Ve¬ 
di fìg. 70 (Sm prolungamento frontale, SI ed o in¬ 
sieme primo arco viscerale). Quest’ ultimo cresce 
di nuovo in due prolungamenti superiori (in SI) e 
due inferiori (in o ). Dal prolungamento frontale 
impari si sviluppa l’osso cribroso, il vomere e le 
due ossa intermascellari, il setto nasale ed il filtro 
del labbro. I due prolungamenti superiori (SI) del 
primo arco viscerale, formano le due ossa mascel¬ 
lari superiori, l’osso zigomatico e le ossa palatine, 
le lamine esterne dello sfenoide , le parti molli 
delle guance , e le parti laterali del labbro supe¬ 
riore. Da i due prolungamenti inferiori (o) del primo arco viscerale, si svi¬ 
luppano le due metà del mascellare inferiore, il labbro inferiore e la lingua. 
Immaginando ora che i prolungamenti superiori del primo arco viscerale , 
che si sviluppano l’uno verso l’altro, non si riuniscano con le ossa inter¬ 
mascellari , ciò primieramente dà luogo ad un difetto nello scheletro osseo 
del mascellare superiore, e precisamente una fenditura nel palato duro (pa- 
latum fissum ); se questa mancanza di adesione si estende anche alle parti 
molli che ricoprono le ossa, secondo che ciò colpisce solamente uno od am- 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 68 
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bedue i lati, si sviluppa cosi un labbro leporino semplice o doppio. In simil 
modo si spiegherebbe anche la origine del labbro leporino nel labbro inferiore, 
nel quale la causa verrebbe dalla mancanza di adesione del prolungamento 
inferiore del primo arco cervicale. 

Dall’ altro lato si crede che il labbro superiore si sviluppi da un sol 
pezzo, ed allora solo gli ostacoli patologici, nello sviluppo del labbro supe¬ 
riore stesso, dovrebbero costituire la causa por lo sviluppo del labbro lepo¬ 
rino, ciò che, però, sembra che non sia probabile, perchè col labbro leporino 
molto spesso ancora si combinano le fenditure del palato duro , cioè della 
impalcatura ossea, ciò che facilmente può spiegarsi pel già descritto arresto 

di sviluppo. 

Si distingue: 1. Il labbro leporino semplice, 2. il doppio, 3. il com¬ 
plicato. 

Il labbro leporino semplice si trova per lo più di lato, più spesso a de¬ 
stra che a sinistra, rarissimamente nella linea mediana, e ì aggiunge gradi 
molto differenti. Da una leggiera intaccatura, fino alla separazione di tutto 
il labbro superiore, sono possibili diverse gradazioni. I margini stessi della 
fenditura per lo più sono di ineguale lunghezza, e nei gradi più elevati, nel¬ 
l’angolo superiore sono aderenti col mascellare superiore. Se la fenditura 
si estende in su, fino alla narice, il naso apparisce schiacciato, largo per la 
trazione dei margini della fenditura , ciò che si rileva specialmente quando 


i fanciulli piangono. 

Con questo massimo grado di labbro leporino è , per regola , collegata 
una fenditura del palato duro solamente , od anche nello stesso tempo del 

palato molle. _ 

Le ossa intermascellari del labbro leporino semplice , o al livello dei 

labbro superiore, o col margine che forma la fenditura del labbro, possono 

essere un poco più fortemente rivolte all’innanzi, ed^ allora i corrispondenti 

denti incisivi si sviluppano obliquamente all’innanzi. E frequentissimo questo 


labbro leporino semplice. . . 

Come nel semplice, cosi anche nel labbro leporino doppio, il grado di 

sviluppo può essere diverso , sebbene la esperienza mostri che i gradi piu 

bassi sono relativamente più rari nel labbro leporino doppio, anzicchè i grac i 

più elevati. # m 9 

Nella maggioranza dei casi col labbro leporino doppio si trova asso¬ 
ciata una fenditura unilaterale o bilaterale nel palato duro e molle (palatimi 
fissimi, uranoschisma unilaterale , duplex). Se la fenditura nel palato duro 
arriva solo fino ai limiti del palato molle, ciò dicesi anche coloboma del pa¬ 
lato duro. Ambedue i pezzi intermascellari, quelli che sostengono ì quattro 
denti incisivi superiori, formano il pezzo mediano, stanno solamente in con¬ 
nessione col vomere , e possono occupare una sede differente nei due mar¬ 
gini mobili della fenditura. . 

In rarissimi oasi può mancare tutto il pezzo mediano; esiste allora una 

larga fenditura del labbro superiore, ohe occupa tutta la larghezza del naso. 
È parimenti raro che manchi tutto il palato duro, ciò che si y erl ca sem 
pre insieme ad una considerevole mostruosità del cervello e delle ossa era- 

niche superiori. . . . , 

Se il pezzo mediano non si trova al livello della fenditura labiale, ma 

più verso la punta del naso, o se esso è fortemente rivolto e girato verso 
la parte anteriore, ed insieme a oiò esiste una fenditura del palato, combi¬ 
nata con obliquità del vomere o mancanza completa di questo , un simile 

labbro leporino si dice complicato. . . . 

Per ciò che riguarda i disturbi funzionali che si trovano in un fanciullo 
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od in un adulto per un labbro leporino , essi sono diversi , a seconda del 
grado di questo. Un labbro leporino semplice o doppio, di grado inferiore, 
senza fenditura del palato, non disturba punto le funzioni dell’ individuo. Il 
labbro leporino del massimo grado impedisce al fanciullo il succhiare , o 
rende ciò assolutamente impossibile, e per tal ragione spiega un’azione 
estremamente dannosa sulla sua nutrizione. In età più avanzata la continua 
deglutizione delle secrezioni nasali disturba anche la digestione, prescindendo 
dal grave disturbo della parola , dalla difficoltà nella deglutizione e dalla 
considerevole deformazione. 

Per ciò che riguarda V età del fanciullo, nella quale si deve procedere 
alla Operazione, dominano al proposito diverso opinioni. Così il Roonhuisen 
operava i fanciulli di due settimane , il Bell di tre mesi , il Muys di sei 
mesi, il Garengeot e Dionys consigliavano di fare l’operazione solamente 
tra il quarto ed il quinto anno. Il Blandin opina che la operazione precoce 
solo allora sia indicata , quando - il succhiamento è impossibile e quando il 
labbro leporino è complicato con la gola di lupo , ma invece , nei casi di 
labbro leporino semplice, si dovrebbe attendere lungamente. La maggior parte 
dei chirurgi ammette che il periodo tra il terzo e quinto mese sia il più 
opportuno nei fanciulli del resto sani. Meno favorevole per 1 operazione sembra 
il periodo della dentizione. I fanciulli che si nutriscono al seno materno pos¬ 
sono essere in egual modo nutriti anche dopo 1’ operazione. I fanciulli che 
per l’operazione debbono restare separati dalla loro madre , debbono prima 
essere abituati all’ alimentazione artificiale , poiché , modificando il metodo 
alimentare, spessissimo sopravvengono catarri intestinali, che spiegano azione 
dannosa sullo effetto della operazione. È generalmente opportuno che il fan¬ 
ciullo che cresce in corte condizioni con labbro leporino, sia possibilmente 
lasciato nelle stesse condizioni, anche durante e dopo l’operazione. 

L’ idrocefalo di alto grado , con convulsioni ricorrenti, frequentemente, 
controindica la operazione, i catarri intestinali cronici ed il marasmo gene¬ 
rale dànno, per regola, successi molto dubbi. 

La esecuzione dell’operazione può essere diversa, a seconda del grado 
e della complicanza del labbro leporino. Tutti i metodi hanno in mira una 
esatta e possibilmente poco deformante riunione della fenditura labiale con¬ 
genita, dopo il recentamento dei margini di questa. 

Questo recentamento, come lo usavano gli antichi chirurgi, col ferro ro¬ 
vente (Abulkasis), col burro di antimonio (Tiievenin), mediante a scarifica¬ 
zione, mantenendo consecutivamente la suppurazione mediante pomate irri¬ 
tanti (Fabricius ab Aquapendente), sono completamente abbandonati ed 
oggigiorno non più usati. Il recentamento oggi si fa esclusivamente o col 
coltello, o con le forbici. I coltelli adoperati all’ uopo sono per lo più sottili 
bisturi acuminati, lancette bitaglienti, non troppo lunghe, o piccoli bisturi 
panciuti , con dorso retto , secondo che il recentamento dei margini si fa 
con incisione e con trazione su di una laminetta di legno. Le foibici deb¬ 
bono essere forti, fornite di braccia di leva brevi anteriormente, e lunghe 
posteriormente , piane ed ottuse alle estremità. Con ambedue le specie di 
questi strumenti può operarsi con successo un labbro leporino. Ciò dipende 
molto dall’ esercizio dell’ operatore , ma le forbici producono sempre una 
ferita piuttosto contusa, e per tal ragione deve darsi la preferenza al coltello. 

L’ operazione può eseguirsi con o senza narcosi. In questa deve sempre 
tenersi presente che il fanciullo non sia minacciato ,da soffocazione pei coa¬ 
guli di sangue; quindi, in simili casi, può con vantaggio eseguirsi 1 opeia- 
zione nell’ apparecchio del Roser, per appoggiare la testa. Operando senza 
narcosi, il fanciullo sarà tenuto nella posizione eretta. 



540 


LABBRO LEPORINO 


Per fissare le labbra si faceva uso per lo passato di pinzette e fissa¬ 
tori speciali (Marco Aurelio Severino, Beinle).— Il Garengeot non vuole, 
a ragione, questi inutili istrumenti, poiché producono dolore al fanciullo ed 
esercitano una dannosa pressione sui margini della ferita. L’Heister, Louis 
ed altri chirurgi, seguirono anche questi principii. Oggi si fa uso principal¬ 
mente delle proprie dita o di una semplice pinzetta ad uncino, la quale però 
deve sempre afferrare solamente la parte dell’orlo labiale, che deve essere 
tagliata. 

Gli antichi metodi di unire i margini labiali recentati , con aghi lan¬ 
ceolati rigidi e pieghevoli , mediante la sutura secca con 1’ empiastro ade¬ 
sivo, o con altre fasciature contentive, mediante pinzette costruite apposita¬ 
mente (agrafftìs), non sono più in uso attualmente. Con poche eccezioni ci 
serviamo oggi, per la riunione del labbro leporino, quasi esclusivamente della 
semplice sutura a punti staccati, con seta fenicata. Meno raccomandabili sono 
i fils de Florence , ed il catgut, perchè rigonfiandosi il materiale di sutura, 
i punti facilmente cedono. 

Gli strumenti necessari per 1’ operazione del labbro leporino sono i se- 
guenti : 

Un piccolo bisturi, una forte forbice, una laminetta di legno, una pin¬ 
zetta uncinata ed una anatomica , molte pinzette a pressione per tenere le 
spugne, 2 — 3 aghi dritti e curvi , di diversa grandezza , ed alcuni Ali di 

seta fenicata (di spessezza media). ' . * 

Operando senza narcosi il fanciullo sarà prima sufficientemente, alimen¬ 
tato, dopo ciò perfettamente svestito ed involto in un lenzuolo caldo , pie¬ 
gato per largo, in modo che ambedue le estremità superiori restino applicate 
al tronco, le inferiori restino distese. La testa ed il collo debbono lasciarsi 
libere. Il fanciullo così avvolto sarà tenuto seduto sulle gambe di una persona 
robusta e che non teme il sangue, in modo che i piedi del fanciullo vengano 
fissati sulle sue ginocchia e la testa venga sostenuta dalle sue mani. Un aiuto 
starà dietro od ai lati, per comprimere subito tra le sue dita le ferite sangui¬ 
nanti dei margini, ciò che decisamente frena più sicuramente l’emorragia, an- 
zicchè la compressione dell’arteria mascellare esterna sul mascellare inferiore. 
Un secondo aiuto deterge il sangue e fornisce gli strumenti. Deve nella opera¬ 
zione attribuirsi gran peso al fatto che la perdita di sangue sia possibilmente 
piccola, e che dal fanciullo non venga inghiottito troppo sangue. Si ovvierà a 
questi inconvenienti nel miglior modo, tenendo sempre inclinata all innanzi la 
testa del fanciullo, comprimendo accuratamente i margini della ferita, fino al¬ 
l’applicazione dei punti, e lavando rapidamente il sangue che si raccoglie nella 

bocca. . . 

È perfettamente opportuno disinfettare, prima dell’operazione, tutti gli 

strumenti convenientemente, con acqua fenicata al 5 °/ 0 , come pure di lavare 
le labbra del fanciullo ed i margini recentati della ferita con acqua fenicata 
al 3 °/ 0 , immediatamente prima di applicare i punti. 

I metodi operativi oggi in uso pel labbro leporino sono diversi. 

Nel labbro leporino semplice di minimo grado è benissimo indicato il me¬ 
todo del Malgaigne, Velpeau e Dieffenbach, nel quale, per ottenere anche 
una mobilità maggiore del labbro superiore, sempre prima di recentaré la fen¬ 
ditura, l’angolo superiore di questa deve distaccarsi dalla mascella supe¬ 
riore. . .. 

II metodo del Malgaigne, come mostra la fig. 71 e 72, consiste nella 

formazione di due piccoli lembi di eguale lunghezza, i quali si arrovesciano 
in basso , e si riuniscono con suture intercise. Il metodo del Velpeau si 
distingue da quello del Malgaigne , perchè V orlo labiale , ricoperto della 
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venienti di questi metodi sono: 1. La possibiht 
mortificazione dei lembi, quando si tagliano trop 
contusi, 2. La sottile adesione del labbro, simi 
che talvolta si origina nell’ angolo fra la cute e 


erenza dei piccoli lembi , e che in mezzo al rimane 
che traversa tutta la spessezza del labbro , si può 
nel movimento di questo, durante il quale produce 
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Il reoentamento dei margini della fenditura nei due primi metodi si fa 
con un sottile bisturi acuminato, meglio con perforazione, nel terzo metodo 
o si procede nello stesso modo o si taglia , su di una laminetta di legno 
sottoposta al labbro, o con le forbici del Couper. 

Nel caso di eccessiva tensione dei margini della ferita, oltre agli ordi¬ 
nari punti di sutura, possono applicarsi altri punti più lontani dal margine 
tagliato, cosiddetti punti di sutura per rilasciamento, i quali assicurerebbero 
anche di più il contatto dei margini della ferita. 

L’emorragia proveniente dall’arteria coronaria labiale superiore, in ogni 
operazione di labbro leporino, viene arrestata mediante la stessa sutura. I 
punti quindi debbono sempre essere applicati in modo che le estremità del¬ 
l’arteria tagliata vengano a trovarsi ancora nell’interno delle superficie riunite 
della ferita. 

Un risultato molto sorprendente e favorevole è fornito anche dal me¬ 
todo Mirault-Langenbeck , o del Bruns. Esso consiste, come mostra la fi¬ 
gura 77 e 7tf, nel trapiantamento di un piccolo lembo di un margine della 



fenditura del labbro leporino, sul lato opposto del margine della fenditura, 
corrispondentemente reeentato. La cicatrice, in tal modo piegata ad angolo, 
ed il piccolo lembo che sporge in forma di cercine , nell’ età posteriore del 
fanciullo, presenteranno una retrazione molto meno deformante che le cica¬ 
trici dritte dei metodi precedenti, specialmente del metodo semplice del Dief- 

fenbach o di quello del Wattmann. 

Il Simon ha modificato il metodo Mirault-Langenbeck, nel senso che 
in vece del piccolo lembo triangolare acuminato, ha fatto un lembo quadran¬ 
golare, corrispondente al recentamento simile, fatto sul lato opposto. Egli ha 
con ciò voluto prevenire la facile mortificazione del margine sottile, nel lembo 
triangolare. Questo metodo pelò sacrifica una quantità molto maggiore di 
parti molli, e nel caso di una diastasi maggiore del labbro leporino , pro¬ 
duce quindi facilmente una rilevante tensione dei margini della ferita. 

Nei gradi massimi del labbro leporino semplice, nei quali tutto il mar¬ 
gine anteriore è spaccato fino al naso, e questo stesso apparisce molto schiac¬ 
ciato, sarà talvolta necessario, per vincere la grande tensione, di eseguire il 
taglio di rilasciamento del DlEFFENBACH ( taglio semilunare , che parte dal 
margine della fenditura, e si estende intorno alla narice), nel lato della na¬ 
rice schiacciata sulla guancia, in uno od in ambo i lati, poiché altrimenti, 
per la grande tensione dei margini della ferita , questi , dopo tolti i punti 
di sutura, si divaricheranno precisamente nell’angolo superiore, il quale è 
molto importante per la favorevole forma del naso. Per evitare quindi questo 
inconveniente, si può perforare il naso alla base delle due narici con 1 ago 
d’argento, bottonato ad una estremità, le due narici allora saranno ravvi¬ 
cinate al di sopra dell’ ago, e così impiccoliranno la fenditura del labbro le- 
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porino; e questa posizione sarà conservata con un grosso pallino (li piombo, 
perforato nel mezzo, che si spinge sulla punta dell’ago, o che può fissarsi 
in qualunque punto del medesimo, schiacciandolo fortemente con una tana¬ 
glia. L’ ago cosi collocato, sarà tenuto in sito, fino alla stabile riunione del 

labbro leporino. 

Nel labbro leporino doppio ha grande importanza nell’operazione la re¬ 
laziono di sede del pezzo mediano , con ambedue i margini della fenditura 

del labbro mobile. 

Il pezzo mediano è quello che sostiene i quattro incisivi superiori, ed 
è un pezzo importante del mascellare superiore , per tutto lo sviluppo po¬ 
steriore del bambino. Questo pezzo quindi non deve essere trascurato , e, 
quando è possibile , deve sempre essere conservato. Se esso si trova allo 
stesso livello dei margini mobili della fenditura labiale, in tal caso le parti 
molli di questa saranno recentate in forma di un triangolo , e riunite con 
ambedue i margini mobili della ferita, egualmente 
reoentati , o semplicemente, secondo il Dieffen- 
bacii, o, quando lo permette la tensione della fe¬ 
rita, secondo il metodo del Malgaigne o del Bruns 
(v. fig. 79, metodo del Malgaigne). In caso di so¬ 
verchia tensione nella riunione , sono anche qui 
indicati i tagli di rilasciamento del Dieffenbach. 

Ma se il pezzo mediano sta molto innanzi con la sua 
estremità inferiore, risiede in vicinanza della punta 
del naso (v. fig. 80) e per dippiù, nella sua estre¬ 
mità inferiore è più largo del labbro leporino stesso, 
in tal caso 1’ operazione sarà più complicata. 

Il Desault consigliava in simili casi di tirare 
gradatamente in basso il pezzo mediano, con la tra¬ 
zione mediante lo empiastro adesivo, processo che mesce ne’neonati quando 
si applica per lungo tempo, ma nell’età posteriore del fanciullo non riesce 
che a poco o niente, per la maggiore rigidità 
dei vomero. Il GensOUL cercò di schiacciare 
violentemente il pezzo mediano sporgente, ed 
il Cooper e Forster per evitare le grandi e- 
morragie, pretendevano di farne la torsione. 

Ambedue i processi non sono più applicati. 

Il Dupuytren, e dopo di lui il Liniiart, 
consigliavano di asportare completamente la 
parte ossea, e rispettivamente cartilaginea 
del pezzo mediano, e di utilizzare la pelle 
soprastante, per formare il setto. Questo pro¬ 
cesso può applicarsi solamente ne’casi estre¬ 
mi, quando appunto la fenditura è molto 
stretta, ed il pezzo mediano sporgente molto 
largo, o quando la sede del pezzo mediano 
corrisponde quasi alla punta dei nasOj e per 
lo stiramento in basso del medesimo si avreb¬ 
be un naso molto schiacciato. 

Più opportuno al certo sembra il con¬ 
siglio del Blandin, il quale, in simili casi, 
per ottenere la riunione, taglia prima dal vomero un pezzo cuneiforme con la 
base in basso e la punta in sopra, e dopo ciò ripone il pezzo mediano. 

Per evitare l’emorragia dalla arteria naso-palatina, o si deve fare la 
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escissione sottoperiostale o sottoperioondriale, consigliata dal Bruns, Barde- 
leben, Dumreicher, od eseguire la operazione con la galvanocaustica. Dopo 
avvenuto il collocamento del pezzo mediano si deve fare la riunione del lab¬ 
bro leporino, nel modo pria menzionato. 

La cura consecutiva, dopo la operazione del labbro leporino, è per regola 
la seguente : 

Dopo applicati i punti di sutura non si deve applicare su di essi nes¬ 
sun’altra fasciatura protettiva, solamente ogni giorno i punti di riunione 
della ferita debbono essere leggermente inumiditi 2— 3 volte con acqua feni- 
cata al 3 °/ 0 , per pulire la ferita della secrezione che viene dal naso, e per 
disinfettarla. Il fanciullo, quando è ancora poppante, sarà lasciato a sè stesso, 
e come ha dimostrato Paul Dubois ed al., senza ledere la^guarigione della 
ferita per prima intenzione, può anche farsi succhiare, ma del resto può essere 
alimentato artificialmente in modo, che il labbro superiore possibilmente venga 
poco messo in azione. I punti di sutura di seta fenioata, catgut e fils de 
Florence , possono, senza danno, restarsi per 5 — 6 giorni, mentre nella sutura 
attorcigliata gli aghi possono anche rimuoversi dopo 36 ore. Dopo tolti i punti, 
la ferita, non ancora sufficientemente consolidata, può essere sostenuta con 
fasciature secche di empiastro adesivo o di empiastro inglese, applicato nel 
sito riunito. L’ empiastro adesivo deve essere ben conglutinante, e non deve 
avere uno strato molto spesso. Si userà all’uopo, per regola, una striscia 
della larghezza di 2 */ 2 cm. e circa 40 cm. lunga, la quale, dalle due estre¬ 
mità, deve essere tagliata in due, o meglio in tre parti, badando che i tagli 
non arrivino proprio alla sua metà. Questa metà indivisa della striscia di 
empiastro adesivo, sarà poi esattamente applicata alla nuca del bambino, men¬ 
tre le estremità tagliate, incrociandosi alternativamente sul labbro leporino 
riunito, lo coprano in modo che il prolabio del labbro superiore debba restare 
completamente libero. Le strisce poi non debbono passare al di sotto dello 
orecchio, ma o al di sopra di esso, od incrociandolo, cioè debbono discendere 
sul labbro superiore da sopra in sotto, perchè solo in tal modo può impe¬ 
dirsi l’immediato distacco dell’empiastro col succhiamento o col pianto del 
bambino. 

L’empiastro inglese deve applicarsi in modo che 3 — 4 strisce di esso, 
della larghezza di 1 / 2 cm. e della lunghezza di 15 —20, vengano a trovarsi 
a strati sulla ferita, tenuta riunita dalle mani dell’assistente, dopo tolta la 
sutura, in modo cbe coprano egualmente tutta la ferita, eccettuato il mar¬ 
gine labiale. Questo fasciature secche debbono cambiarsi cautamente una volta 
ed eventualmente anche due volte al giorno, nel qual caso la piccola ferita 
deve sempre accuratamente nettarsi delle piccole croste aderenti di pus, con 
acqua fenicata al 2 — 3 °/ 0 - 

In 8 a 10 giorni, quando i fanciulli del resto sono sani, 1’aderenza del 
labbro leporino è per regola cosi solida, che non sembra più necessaria alcuna 
fasciatura. Solo ai fanciulli gracili e marastici, quando in questo tempo per 
lo più la riunione è ancora debole, questo sostegno con le fasce secche, 
deve applicarsi ancora per lungo tempo. 

Quando si riesce ad ottenere una guarigione per prima ciò che non sem¬ 
pre accade, allorquando la ferita è semplicemente granulante, ed il fanciullo 
è del resto sano, deve sempre ancora tentarsi una sutura cruenta, senza il 
recentamento de’margini, da poiché anche in simili casi e talvolta riuscito 
di ottenere la guarigione. 

Quando 1’ operazione non è riuscita totalmente o parzialmente, e indi¬ 
cato di aspettare da prima il risultato finale, ottenuto con la prima opera- 
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zione e, solo quando il fanciullo si è completamente ristabilito da questa, 
si procederà a una seconda operazione. 

P- Hofmokl. 

Labirinto (anatomia), v. A uditivo (condotto), voi. II, pag. 160. 

Labirinto (malattie del). Sia per la situazione del labirinto auricolare, 
nascosto profondamente nella rocca del temporale, sia per la difficoltà delle 
sottili ricerche anatomo-patologiche, è chiaro che le nostre cognizioni sulle sue 
malattie sono ancora molto limitate. Il fondamento di una patologia scienti¬ 
fica, cioè un esame preciso dell’ammalato con la sezione consecutiva, manca 
qui quasi interamente, poiché, relativamente di rado, si offre l’occasione di 
poter profittare di soddisfare ad ambedue i compiti in un medesimo caso. Di 
qui il fatto che la cosi detta osservazione clinica si dà in braccio ancora pre¬ 
valentemente alla speculazione ; ed in luogo di vedute obbiettive, acquistate 
per mezzo di ricerche anatomo-patologiche, essa si elabora quadri morbosi su¬ 
biettivi, poggiandosi perfino su leggi fisiologiche, che non ancora possono 
dirsi assolutamente ben fondate. 

Per ciò che riguarda la diagnostica, oltre all’ esame tanto generale che 
otoiatrico dell’ammalato, è necessario, prima di tutto, un minuzioso esame acu¬ 
stico, per far luce in questo tenebroso dominio, e qui, pur troppo, manca un 
metodo di esame che avesse una certa unità e fosse da tutti riconosciuto. 

Dell’anatomia va ricordato che il labirinto è limitato esternamente dalla 
cavità della cassa del timpano, internamente dalla cavità del cranio. Da ciò 
risulta chiaro che le malattie così frequenti di queste parti vicine non di 
rado attaccano anche il labirinto, mentre molto di rado furono osservate ana¬ 
tomicamente e patologicamente malattie primarie del medesimo. Questa posi¬ 
zione caratteristica del labirinto co’ suoi intimi rapporti anatomici e fisiolo¬ 
gici con la periferia (finestra del labirinto, apparecchio conduttore del suono) 
e ool centro (acquedotto — liquido cerebro-spinale, nervo auditivo — cervello) 
ha dall’altra parte per conseguenza di rendere molto difficile la diagnostica 
differenziale. Noi perciò, per isfuggire nelle nostre azioni terapeutiche a gros¬ 
solani errori, ci contenteremo in molti casi di far la diagnosi di una “ sor¬ 
dità nervosa „ riposta al di là dell’ orecchio medio. 

Prospetto anatomo-patologico. Sebbene in questi ultimi tempi si stu¬ 
di! con più diligenza il labirinto, tuttavia l’anatomia patologica di esso non 
ha fatto sinora molti progressi. Ciò nonostante il poco che esso offre è di 
gran lunga più fruttifero che non la dubbiosa ed abbondante casuistica cli¬ 
nica che ci è d’innanzi. Noi daremo perciò prima uno sguardo alle altera¬ 
zioni anatomiche constatate , seguendo perciò assolutamente le idee esposte 
dallo SCHWARTZE 3 ) nel suo libro autorevolissimo, senza però tralasciare alcune 
osservazioni fatte tanto da noi quanto da altri, in questi ultimi tempi. Le 
frasi chiuse fra virgolette sono prese letteralmente dall’opera dello Schwartze. 

I vizii di confo rmazione del labirinto si presentano tanto isolati 
quanto contemporaneamente con i difetti congeniti dell’ orecchio esterno e me¬ 
dio. Tutto il labirinto o le sue singole parti, (chiocciola, canali semicircolari), 
possono mancare , od essere più o meno imperfettamente sviluppati. Lo 
Schwartze trovò in un caso la mancanza in ambo i lati del labirinto osseo 
e membranoso , pure essendo normale lo sviluppo dell’ orecchio esterno 
e medio. “ Il tronco dell’ acustico finiva dopo la sua divisione dentro del- 
1’osso con un rigonfiamento a guisa di neuroma, che aderiva in parte 
alla base della staffa, mobile normalmente. La possibilità di una formazione 
maligna limitata al labirinto, si spiega facilmente dall’ embriologia. Mentre 
Eulenbuiig — Diz. enciclopedico. Voi. VII. G9 
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il labirinto nasce dalla vescica del labirinto nella regione del cervello po¬ 
steriore, l’orecchio medio ed il condotto auditivo esterno si sviluppano dalla 
prima fessura bronchiale, e gli ossicini dell’udito dal primo e secondo arco 
branchiale. Il nervo auditivo, che riunisce il cervello e la cavità del labi¬ 
rinto, si sviluppa indipendentemente „. 

L’anemia del labirinto probabilmente s’incontra non di rado nell ane¬ 
mia generale. Come malattia indipendente è la conseguenza della stenosi del- 
l’arteria auditiva interna e propriamente dell’arteria basilare (endartente 
cronica), della embolia di questa ( osservata dal Eriedreich, in seguito a 
repentina sordità), e degli aneurismi dell’arteria basilare e della carotide. 

L’iperemia s’incontra nel labirinto: “1. In alcune malattie generali, 
accompagnate da febbre, (tifo, febbre puerperale, tubercolosi acuta e avve¬ 
lenamento col gas ossido di carbonio). 2. In compagnia delle infiammazioni 
acute e croniche della cavità del timpano. 3. Insieme alle iperemie e stasi 
sanguigne intracraniche (meningite). 4. Come iperemia da stasi, nei disturbi 
circolatorii (vizi del cuore, enfisema pulmonare); per pressione sui nervi cer¬ 
vicali prodotta da tumori specialmente delle glandola linfatiche e della ti¬ 
roide, pressione sui seni cerebrali che portano via il sangue venoso del la¬ 
birinto (tumori); per trombosi e flebite del seno petroso superiore, o. Come 
conseguenza di disturbi nervosi vasomotori nell’isterismo,,. Lo Schwartze 
aggiunge a questo prospetto la considerazione che egli, contro le vedute de- 
1’Hinton , trovò solo eccezionalmente, anche nelle infiammazioni acute piu 
considerevoli della cavità del timpano, una simultanea iperemia del labirinto. 
In favore di ciò parla pure 1’ esperienza anatomica propria dell autore, ma 
l’opinione se la diretta comunicazione dei vasi, trovata dal Politzer nei 
tagli del promontorio, tra la cavità del timpano ed il labirinto , renda pro¬ 
babile la frequenza maggiore di una iperemia secondaria del labirinto, ha bi¬ 
sogno di essere ancora meglio confermata. 

In un individuo morto per tifo 1’ Autore trovò simultaneamente in una 

volta tanto nel labirinto come nella cavità del timpano una iperemia molto 
pronunziata , che trovava la sua espressione anche sulla superficie estem? 
della membrana del timpano, per un forte arrossimelo del manico del mar¬ 
tello e della parete superiore del Condotto auditivo esterno. . 

Emorragie. Le più importanti ed anche le più frequenti sono quelle 

che sopravvengono in seguito a fratture e a fessure della base del cranio e 
della rocca del temporale. Secondo un’ osservazione del Politzer queste 
possono cadere in suppurazione, portando come conseguenza una meningi 

baMl In un caso sezionato dall’ autore una simile fessura del labirinto giun¬ 
geva sino alla cavità del timpano, la quale era parimenti ripiena di sangu , 
anzi di tanto che la membrana del timpano faceva sporgenza aU este d 
aveva l’aspetto di una vescica di sangue rosso-bluastra. L’opinione che anche 
le semplici commozioni e contusioni del cranio possano P rodurre 
nel labirinto è stata confermata anatomicamente dal Moos in un ■ 

tura per un colpo d’ arma , dell’ apofisi mastoide e del condotto aud 

esterno^ 0 Da „ L, ..«rv.U <W1'A„«™. »), » “‘l T Z‘,f «rlS" « 

sione sonora nell’orecchio, in seguito ad un colpo di fucile si vei 

versamento di sangue nella cavità del timpano devesi concludere 

casi in cui per la stessa ragione si ha una sordità permanente, senza che 

sin da principio si abbia alcun reperto clinico, si tratti dl . e “ 0rl '^® e 
labirinto. Le piccole emorragie (ecchimosi), si trovano non 11 
fiammazioni del labirinto; secondo lo Schwartze inoltre, si vedano em 
ragie nel tifo , nella tubercolosi acuta , nel vaiuolo , nell ateromas 
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arterie, nelle affezioni del cuore e dei reni, nella scarlattina e nel morbillo; 
secondo il Toynbee anche nella parotite e nell’ artrite. 

Le raccolte di pigmento che s* incontrano anche normalmente nel labi¬ 
rinto degli adulti si debbono considerare come affezioni patologiche solo quan¬ 
do sono abbondanti 2 ) o quando non v’è dubbio che esse provengano dal sangue. 
Esempi di ciò sono un cas) del Moos 3 ), che in una pachimeningite emor¬ 
ragica , assieme alle altre alterazioni di struttura del labirinto membra¬ 
noso , riscontrò emorragie microscopiche e trasformazione del sangue in 
pigmento ; ed un caso dell’autore 4 ) in cui, in presenza di un’emorragia 
submeningea nel clivus del Blumenbach, erano chiaramente visibili siffatte 
trasformazioni del sangue in pigmento nel canale membranoso. 

Infiammazioni. Le più conosciute sinora sono le secondarie, e quelle 
che vengono più spesso notate sono lo infiammazioni purulente del labirinto, 
prodottesi per propagazione da un’ otite media purulenta, ohe menano al ver¬ 
samento purulento e ad una distruzione più o meno completa delle parti 
membranose dei labirinto. I mezzi di propagazione sono rappresentati per lo 
più dalle aperte finestre del labirinto e più di rado da un difetto, per carie 
della cavità del timpano, nella parete del labirinto. In un simile caso osser¬ 
vato dall’Autore e sezionato, oltre alla mucosa dei timpano, perfettamente 
conservata e solo fortemente ispessita, si trovò nella parete del labirinto un 
cratere per carie, di quasi 2 c. di diametro, pieno di granulazioni, il quale 
penetrava attraverso tutto il labirinto, stando in comunicazione con un asces¬ 
so della fossa cranica posteriore. 

Come lo dimostrano numerosi casi di carie e necrosi del labirinto, la 
suppurazione di quest’ultimo non sempre si propaga al cervello (per mezzo del- 
Tacustico). Straordinariamente interessanti sono i casi spesso comunicati in 
questi ultimi tempi di individui per lo più giovani, in cui ebbe luogo durante 
la vita l’espulsione di parte del labirinto necrotizzato (della chiocciola) con e- 
spulsione, raramente completa, attraverso il condotto auditivo esterno. “ La 
frequenza relativa della ueorosi circoscritta del labirinto si spiega per lo svi¬ 
luppo separato, per la nutrizione distinta e per l’ossificazione molto precoce del 
labirinto. Ciò dipende, nella maggior parte dei casi,da carie della sostanza spon- 
giosa della piramide, che circonda la capsula compatta del labirinto, o da pe¬ 
riostite purulenta del labirinto, che noi conosciamo .come effetto della suppu¬ 
razione della cavità del timpano; nei rari casi poi a decorso acuto, in cui 
non vi è stata precedentemente nessuna otorrea di lunga durata, dipende forse 
da embolia dell’arteria auditiva interna „. 

Di rado sono state sinora dimostrate anatomicamente quelle infiammazioni 
secondarie purulente del labirinto, che insorgono nel decorso di una meningite 
per propagazione centrifuga nell’acustico. Esse sono probabilmente molto più 
frequenti di quel che si dovrebbe dedurre dalle osservazioni prima fatto dal- 
1 ’Heller (2 casi) e dall’Autore (1 caso) nella meningite cerebro-spinale. 
Devesi però notare che, in questi tre casi , ambedue i labirinti erano inte¬ 
ressati, mentre in un caso di G. Merkel (dal v. Troltscii, trattato 1881) 
si mostrò ammalato solo parzialmente un labirinto. Recentemente sono stati 
osservati e attentamente esaminati altri tre casi dall’HABERMANN 1J ) e Stein- 
brOgge 27 ). In tutti e tre si trovò una enorme distruzione del labirinto e la 
propagazione della meningite purulenta nel labirinto aveva avuto luogo in 
parte attraverso il forame acustico interno, in parte attraverso 1’ acquedotto 
della chiocciola. 

Secondo il Moos, nella carie della rocca del temporale, nel tifo, vaiuolo, 
e scarlattina, assieme ad una simultanea infiammazione della cavità del tim¬ 
pano, si perviene ad una infiltrazione di piccole cellule (corpuscoli linfoidi) 
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del labirinto membranoso. Lo stesso autore 13 ) comunicò ultimamente una re¬ 
lazione di un caso di sordità, in seguito a sifilide, in cui, come unica alte¬ 
razione, era manifesta una “ infiltrazione di piccole cellule „ in tutto il la¬ 
birinto membranoso, assieme ad un ispessimento del periostio del vestibolo 
e. ad immobilità della staffa; mentre il Politzer 21 ), in un caso simile, con¬ 
statò svariate alterazioni patologiche nelle cellule ganglionari nel canale del 
Rosentiial. — Molto importante inoltre è il reperto patologico che l’autore 23 ) 
potette per la prima volta assodare nella sordità prodotta da leucemia. Si 
trovarono in ambedue i lati, nel labirinto, grandi ammassi di leucociti, ed 
inoltre, in una delle chiocciole, una formazione di connettivo in parte ossi¬ 
ficato , con atrofia dei nervi dell’ udito e delle cellule ganglionari. In un 
secondo caso osservato dal Gradenigo 28 ) fu trovata, essendo integro il la¬ 
birinto, una infiammazione emorragica delle cavità del timpano; in un terzo, 
osservato dallo SteinbrOgge 30 ), si trovò un labirinto in condizioni simili al ca¬ 
so descritto dal Politzer, mentre in un quarto caso di totale sordità per leu¬ 
cemia, negli organi dell’udito sezionato dall’autore, e nemmeno nel labirinto, 
vi era niente di anormale, non ostante le più esatte ricerche, per modo che 
la sordità assoluta qui si doveva attribuire ad un fatto cerebrale. 

Anatomicamente non é stata ancora bene del tutto assodata un infiam¬ 
mazione primaria del labirinto, sorta senza trauma o malattia generale. 
L’ unico reperto anatomo-patologico conosciuto, che parla in questo senso, si 
trova nel caso del Meniere che costituisce il fondamento anatomico, della 
rinomata malattia del Menière. Questo caso si distingue da tutti gli altri 
casi simili perchè il cervello, a quanto si pretende, era del tutto normale, 
mentre i canali semicircolari, con poca partecipazione del vestibolo, contene¬ 
vano, per comunicazioni orali del Menière : “ una materia rossa plastica, una 
specie cioè di essudazione sanguigna „ “ una linfa plastica rossastra „. (vedi 

malattia del Menière). 

Nel caso capitato ultimamente allo Schwartze, da lui considerato come 
una infiammazione primaria acuta purulenta del labirinto, questo si.trovo 
infiammato interamente e con forma purulenta; assieme a questa eravi pure 
una meningite diffusa purulenta della base e della convessità. Il reperto.ne¬ 
gativo nell’acustico e nel facciale non esclude l’ipotesi che la infiammazione 
del labirinto sia sorta in seguito alla meningite. A favore di ciò parla anche 
il fatto che molto tempo prima dell’apparizione dei sintomi nell orecchio 
vi era dolore di capo dalla stessa parte. E pure importante che anche in 
questo caso si manifestò obiettivamente un'iperemia della membrana del 
timpano, nel lato affetto. Anche nelle ultime sezioni del Politzer ), di 
sordomutismo acquisito, in cui i due labirinti mostrarono i residui di infiam¬ 
mazione purulenta, non si può escludere assolutamente una meningite come 


momento causale. . _ 

L’Autore, non è molto, esaminò anatomicamente anche due casi di infiam¬ 
mazione emorragica bilaterale nel labirinto dei bambini, i quali, specialmente 
per T età infantile, accennano ad una via sinora poco considerata che cioè 
un’ infiammazione tanto dalla cavità del cranio, come di quella del timpano 
si può diffondere nel labirinto. Questa via è propriamente, un appendice va¬ 
scolare della dura madre, fortemente sviluppata nel bambino, e che penetra 
nella rocca sotto il canale semicircolare superiore, per un apertura.chiamata 
fdal v. Tloltsch °), nel bambino, fossa subarcuata e nell adulto hiatus 
subarcuatus. Le particolarità anatomiche più precise su questo riguardo sono 
state fornite dal Wagenhauser *<>). In uno dei] casi dell Autore si trattav 
di una simultanea meningite tubercolosa, essendo perfettamente intatti 1 noni 
nel foro acustico interno; nell’ altro si trattava di una contemporanea mham- 




labirinto (malattie del) 


549 


reazione aouta della cavità del timpano che , secondo V ordinario modo di 
vedere , non si potrà in nessun modo mettersi in rapporto con la malattia 
del labirinto. Dietro una precisa ricerca microscopica del labirinto osseo e 
della parte spongiosa vicina , 1’ osso appariva fortemente iperemico e disse¬ 
minato da stravasi sanguigni; le quali alterazioni da una parte si potevano 
seguire lungo i vasi fortemente iniettati, sino al labirinto affetto da infiam¬ 
mazione emorragica , dall’ altra parte però stavano in rapporto col cordone 
vascolare della dura madre, in questo caso fortemente arrossita. La propa¬ 
gazione dell’ infiammazione della cavità del timpano su quest’ ultima era av¬ 
venuta nel 2° caso, per mezzo del più noto prolungamento della dura che pe¬ 
netra attraverso la fessura petro-squamosa. 

Gli esiti dell’infiammazione cronica sono stati più frequentemente de¬ 
scritti : gonfiore, ispessimento, atrofia del labirinto membranoso, degenera¬ 
zione grassa dell’organo del Corti (Deiters 7 ), Moos), proliferazione di 
tessuto connettivo nel sacchetto del vestibolo , (Sciiwartze), proliferazioni 
dello stesso tessuto tra il labirinto osseo e membranoso, riempimento di una 
massa poltacea bianco-giallastra , simile a detrito, o con una massa di tes¬ 
suto bianco-rossastro, calcificazioni, ossificazioni ed iperostosi, accumulamento 
di pigmento e oolestearina, alterazioni del liquido del labirinto (emorragico, 
gelatinoso, torbido, diminuito, accresciuto). Anche l’accrescimento o la di¬ 
minuzione anormale degli otoliti si è cercato di riportarli a processi infiam- 
matorii. 

Per ciò che riguarda le neoformazioni del labirinto, salvo le neofor¬ 
mazioni connettivali in seguito a infiammazioni, e le esostosi del vestibolo 
tanto spesso descritte (Platner, Toynbee), esse sono sinora poco conosciute. 
Il Voltolini trovò nella cupola della chiocciola un “ tumore fibromuscolare 

10 Sciiwartze un “ sarcoma (?) granulante „ nel vestibolo , con carie circo- 
scritta al disotto della porzione petrosa, del resto sana. Il Burckiiardt-Me- 
rian 12 ) descrive un caso di fibre-sarcoma dell’orecchio interno, proveniente 
dalla dura madre. Il tumore era penetrato nel vestibolo attraverso l’acquedotto 
della coclea dilatato, isolando in parte la cbiocciola necroticamente e compren¬ 
dendo nel suo dominio anche i canali semicircolari. Il tumore perlaceo dell’orec¬ 
chio medio (colesteatoma) può passare nel labirinto per mezzo della carie. Lo 
stesso avviene nel carcinoma : il Politzer 22 ) trovò in un caso simile un 
gruppo di “ cellule carcinomatose „ nella chiocciola , essendo ancora intatto 

11 vestibolo ed i canali semicircolari. Tra le formazioni primarie le più co¬ 
nosciute sono quelle verrucose, che sopravvengono molto frequentemente nei 
canali semicircolari , e sono delle escrescenze semicircolari , che sorgendo 
nella parete interna, non di rado si addentrano molto nel lume del canale, 
e possono cagionare un distacco dell’epitelio pavimentoso. Poiché questi pro¬ 
cessi non furono ancora osservati nei neonati, e negli adulti si trovano solo 
molto incostantemente e non di rado contengono corpuscoli amilacei , 1’ au¬ 
tore, in seguito alle sue ricerche di lunghi anni, li ritiene di natura pa¬ 
tologica, malgrado l’opinione contraria del ROdinger ed Utz, che desi¬ 
gnano la loro presenza come normale. L’ Henle 8 ) si pronunzia a questo 
proposito nel modo seguente : “ Se si paragonano le figure del Lijcae e Ru- 
dinger, appena può disconoscersi che ai due osservatori si sono dovuti pre¬ 
sentare oggetti di diversa natura. Le prominenze isolate ed irregolari nella 
figura del Lucae producono l’impressione di escrescenze morbose; i contorni 
quasi ordinariamente ondulati della superficie interna, nei tagli obliqui del 
ROdinger, si prendono come tagli di pliche, tanto più che mancano in quella 
parte del canale, che è concresciuto col periostio del canale osseo, ed è per 
questo impedito di disporsi in pieghe o di raggrinzarsi „. 
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Non è finora conosciuta una tubercolosi del labirinto umano, e nean¬ 
che in quel caso di meningite tubercolosa fu trovata dall’autore. Secondo 
lo SCHULTZE però essa si manifesta frequentemente nel maiale, per propaga¬ 
zione dalia cavita del timpano. . , . 

Malattie de’nervi dell’udito. “Un difetto congenito del nervo del¬ 
l’udito dal suo punto d’entrata nella rocca, fu constatato solamente insieme 
ad un difetto simultaneo del labirinto. “ Per evitare errori grossolani è d’uopo 
ricordare che togliendo il cervello dalla scatola cranica, spesso 1’ acustico si 
lacera nel foro acustico interno. “ Un difetto acquisito de’ rami de’nervi audi¬ 
tivi si manifesta in seguito ad infiammazioni e neoformazioni. 

“ Le iperemie del nevrilemma sono d’ordinario prodotte da alte¬ 
razioni cadaveriche o da nevriti. Le apoplessie antiche e recenti nel tronco 
acustico e intorno ad esso sono state osservate in seguito a traumi ed insieme 

a degenerazione grassa dell’organo del Corti (Moos) „. 

u L’atrofia è conosciuta solo come processo secondario nel tronco det- 

1’ acustico e ne’ suoi rami, in seguito a malattie di quelle parti del eervel o 
da cui esso deriva (cervelletto, fossa romboidale, midollo allungato), nello 
idrocefalo interno, nell’apoplessia e rammollimento cerebrale, o in seguito 
ad atrofia di quelle parti a cui esso è diretto (apparecchio nervoso termi¬ 
nale) • e sembra si sviluppi più spesso, in seguito alla abolizione della fun¬ 
zione ’ dell’ apparecchio periferico conduttore de’ suoni, per compressione di 
tumori alla base del cranio, di tumori del cervello, per stravasi sanguigni 
nel foro acustico interno e periostosi dello stesso dopo una nevrite „. Un 
caso di atrofia senile de’ nervi acustici, che colpiva specialmente il ramo della 
chiocciola, fu descritto dall’Autore 3 ); dal Moos, e da H. SteinbrCgge ) 
un altro di atrofia de’nervi nel primo giro della chiocciola 

Anatomicamente non si potette ancora dimostrare 1 atrofia dell acustico, 
supposta spesso da’nevrologi nella tabe. In tre reperti anatomici deU orec¬ 
chio descritti dall’ Autore, insieme a degenerazione grigia del midollo spi 
naie, associata a sordità, 1’ acustico si mostrò perfettamente intatto.. Pei> pres¬ 
sione di tumori cresciuti nel foro acustico interno può nascere un atrofia da 
compressione nel tronco nervoso e, secondo il Bottcher, anche atrofia del- 
1’ apparecchio terminale nervoso con sparizione de le cellule auditive iute 
ed esterne, essendo integro 1’ apparecchio terminale acustico della 
Si produce cosi un considerevole allargamento del condotto auditivo inter 

o una vasta distruzione della rocca. _ , . i nplla 

« La nevrite dell’acustico è stata, m generale, constatata solo nell 

fessura della rocca, nella carie e nella meningite cerebro-spinale. Il tionc 

nervoso è arrossito e gonfiato, circondato ed infiltrato di pus, e nei gradi 

PÌÙ tMoos^TS Meningite, oltre ad iperemia ed emorragia 

della sostanza ossea di ambedue le rocche, infiltrazione emorragica del ne- 

vrilemma de’ due nervi acustici e del tessuto nervoso di uno di »•« »• 

La presenza di masse d. corpuscoli amilacei, che del lesto si trova 

anche normalmente nel nervo acustico, viene malamente da alcuni ^ t011 
chiamata senz’altro « degenerazione amiloide dell’acustico - Soltanto allora 
devesi attribuire a questo fatto un’ importanza patologica, <^1 resto an ora 
del tutto sconosciuta, quando simultaneamente si manifesta degenerarne 

grassa ed atrofia delle fibre acustiche. , , „„„ vn „ fir m0 a 0 

« La degenerazione fibrosa può menare all’indurimento del nervo, per m 

che questo allora sorpassi in durezza il facciale „. m nove . 

Tra le neoformazioni nell’acustico e ne suoi J. a “ 1 ‘ R su6C i a l- 
rare: i fibromi (Levéwe-Lasource, Gruber) trovati dal Grdber spec 
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mente nella carie del temporale. Qui appartengono, secondo lo Schwartze, 
probabilmente anche “ le tumefazioni gangliari alla R. della coclea „ descritte 
dal Fleischmann; i sarcomi (Forster, Voltolini, Moos) si trovano abba¬ 
stanza frequentemente nell’acustico, secondo il Forster; i neuromi e ri¬ 
spettivamente i gliomi (Virchow, Klebs); le gomme che dalla base del cer¬ 
vello e del cranio passano sul tronco dell’ acustico (VlRCHOW). 

Il Bòttciier trovò sul periostio del poro acustico interno e nel nevri- 
lemma, ripetutamente concrezioni di carbonato di calce (Moos). In un caso 
trovò concrezioni di fosfato di calce nel tronco di ambedue i nervi acustici 
(in vita esisteva un forte susurro nell* orecchio). Per tumori alla rocca che 
nascono dalla dura madre può derivare atrofia per pressione e distruzione 
del tronco nervoso. A questo riguardo lo Schwartze, in un fanciullo di 2 anni 
descrive un nodo tubercolare grosso come un uovo di colomba nella dura 
madre, all’ingresso del condotto acustico interno, (paralisi per compressione 
dell’ acustico e del facciale). Il Virchow descrive nello stesso punto un psam- 
moma della dura madre grosso come una mora, e che per un piccolo tratto 
si continuava nel condotto acustico interno (egualmente paralisi da compres¬ 
sione di ambedue i nervi) ; il Rayer un caso di sordità per un tumore pro¬ 
babilmente sifilitico alla rocca, grosso come un uovo di colomba. 

Dei rimanenti processi intracranici che menano ad alterazione dello 
acustico, secondo 1’ aggruppamento dello Schwartze, si debbono qui breve¬ 
mente accennare : la meningite basilare (pressione dell’ essudato sul tronco 
nervoso edematoso e rammollito, retrazione cicatriziale dell’ aracnoide), lo 
aneurisma dell’arteria basilare (Toynbee), l’idrocefalo interno ed i tumori 

cerebrali. 

Diagnosi- In molti casi la storia dell’ammalato ha molto più valore 
che non la sintomatologia ancora molto povera. Nel raccoglierla bisogna sopra¬ 
tutto badare se il dolore dell’ orecchio fu preceduto da certe malattie locali 
o generali, che secondo l’esperienza producono malattie del labirinto, e se que¬ 
ste malattie esistono ancora. Tra queste vengono ordinariamente annoverate: 
le infiammazioni purulente dell’ orecchio medio, la meningite, e specialmente 
la meningite cerebrospinale epidemica, tra gli esantemi acuti a preferenza la 
scarlattina, la difterite, la sifilide, la parotite, il tifo. Nel caso di una sup¬ 
posta malattia idiopatica dell’ orecchio, la diagnosi può essere di molto faci¬ 
litata dal seguente gruppo di sintomi. Grave durezza di udito che sopravviene 
istantaneamente, rispettivamente sordità senza dolori all’orecchio, vertigine, 
peso al capo, forti sensazioni auditive subiettive, composte delle più diverse 
specie di suoni. Tutti questi fatti hanno importanza solo quando si esamina 
con molta precisione l’orecchio, senza parlare del caso che essi possono del 
tutto mancare, e noi allora dobbiamo rivolgerci unicamente alla diagnosi 
fisica. 

Ed allora devesi anzitutto ben precisare sin dove 1’ orecchio arriva a 
sentire le parole, per cui s’incomincia col parlare sottovoce e, se non basta, 
col parlare forte. I criteri acquistati per mezzo di questo esame generale dei- 
fi udito non hanno alcuna importanza speciale per la diagnosi, eccettuata la 
sordità assoluta che, con certezza, indica una malattia del labirinto e pio- 
priaraente de’nervi dell’udito. A questo riguardo bisogna però fare osservare 
che si può con sicurezza precisare solamente una sordità bilaterale, men¬ 
tre ciò non è possibile nel caso di una sordità unilaterale, perche 1 al¬ 
tro orecchio sano , anche se otturato con la massima precauzione , non 
può essere escluso, specialmente se si parla ad alta voce e gli ammalati non 
sono quindi nello stato di poter localizzare la percezione in uno o nell’altro 
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orecchio. Per facilitare appunto questa localizzazione è necessario servirsi di al¬ 
tri mezzi acustici, che però dònno buoni risultati solo negli ammalati adulti ed 
intelligenti. L’ autore, a questo scopo raccomanda il seguente processo, da 
lui molte volte sperimentato : Il manico di un grosso diapason basso, bene 
arrotondato e grosso come un dito mignolo, viene bene fissato, introducen- 
dolo, dopo averlo messo in vibrazione, nell’apertura esterna dell’ orecchio ma¬ 
lato. Se ogni minima percezione è scomparsa nell’ apparecchio nervoso ter¬ 
minale, allora l’organo dell’udito ammalato, come le altre parti solide del 
cranio, non servono che come condotto di trasmissione del suono e questo viene 
percepito solo dall’ altro orecchio. 

A questo segue 1’ esame obbiettivo con l’imbuto e specchio di riflessione, 
col catetere e 1’ otoscopio. Se si trova libero interamente il condotto acu¬ 
stico esterno ©Dormale la membrana del timpano, e se la tromba e la cavità 
del timpano lasciano passare regolarmente la corrente aerea, e se all’ascol¬ 
tazione non si sente nessun rumore di soffio, allora si può. con molta pro¬ 
babilità, ne’ casi molto acuti, ritenere per esclusione trattarsi di una malattia 
del labirinto e rispettivamente de’nervi auditivi. Ne’oasi cronici, al contra¬ 
rio, è assolutamente dubbio se trattasi veramente di una malattia del labi¬ 
rinto o se, malgrado che si sia trovato del tutto normale la membrana del 
timpano, ci troviamo dinnanzi ad una malattia della cavità del timpano inac¬ 
cessibile alle nostre ricerche o per esempio ad una aderenza della staffa, in 

seguito ad un’ infiammazione già da tempo guarita. 

Se non vogliamo diventar preda di grossolane disillusioni, dobbiamo sem¬ 
pre da capo ricordarci che noi, in seguito al sopradetto esame obbiettivo dei- 
fi orecchio esterno e medio, sappiamo tanto poco sullo stato delle parti, a noi 
inaccessibili, dell’apparecchio conduttore de’suoni (incudine, staffa, membrana 
della finestra rotonda), quanto intorno allo stesso labirinto. Così avviene che 
perfino i disturbi acuti possono succedere in questo apparecchio senza che 
possano venire obbiettivamente riconosciuti. Anche l’asserzione dell’amma¬ 
lato, che si tratti di una subitanea sordità, deve essere creduta con molta 
circospezione, poiché, esaminando con più precisione, molto spesso si scopre 
una pesantezza dell’udito, esistente già da lungo tempo, e che solo negli ultimi 

tempi è cresciuta. . . , -, 

Per quel che riguarda finalmente il valore diagnostico differenziale delle 

alterazioni della membrana del timpano, sia nelle malattie acute ohe nelle cro¬ 
niche (intorbidamenti, retrazioni), l’esperienza (nelle affezioni unilaterali spe¬ 
cialmente F esame dell’ orecchio normale) c’ insegna che non e necessario che 
a queste alterazioni anatomiche della membrana del timpano vada unito un 

disturbo reale per 1’ udizione delle parole. 

Sono perciò necessari, in tutti i casi di continuità conservata della mem¬ 
brana del timpano, gli altri mezzi diagnostici differenziali. 

L’ esame della trasmissione de’ suoni attraverso le ossa del cranio, ado¬ 
perato spessissimo per questo scopo, si distingue bensì per semplicità ; ma 
dà però de’dati di fatto molto malsicuri, a causa della complicata funzione 
fisiologica propria a questa maniera di trasmissione del suono. Le vibrazioni 
de’corpi solidi, messi in diretta comunicazione con le ossa del cranio (orolo¬ 
gio, diapason), progrediscono sino al labirinto, non solo perchè attraversano la 
sostanza dell’osso, ma vi partecipano anche la membrana del timpano e gì 
ossicini auricolari, come anche la cavità dell’orecchio medio ed esterno capaci 
di risonanza. Queste considerazioni teoretiche dimostrano già tutto 1 errore 
dell’ antica tradizione, tanto comoda, che cioè la trasmissione attraverso le ossa 
del cranio del tic-tac di un orologio, quando fosse diminuita o scomparsa, po- 
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tesse fare conchiudere per un male nervoso d’orecchio ; si può pure dimo¬ 
strare praticamente che anche nelle malattie delle parti periferiche sopra citate 
dell’orecchio, avvengono simili disturbi della trasmissione attraverso le ossa 
del cranio. Tralasciando di parlare degli scambi non rari delle sensazioni audi¬ 
tive con la sensazione tattile, per i diapason avviene che, adoperando quei 
bassi che sono più in uso, tutto il cranio entra in vibrazione, e perciò 
l’esame di ogni orecchio per sè stesso è reso difficile, e dall’altra 
parte .entra in vibrazione anche il tronco dell’acustico, per modo che anche 
con l’intera distruzione del labirinto potrebbero prodursi delle sensazioni di 
suoni. 

Generalmente, invece, l'esame della trasmissione de’suoni attraverso l’aria 
per rispetto alla diversa altezza dei toni mediante forti diapason tenuti avanti 
all’ orecchio, dà risultati molto più attendibili e di maggior valore diagnostico. 
Per un esame più preciso si ha bisogno di una gran quantità di coristi, per 
es. uno basso contrapposto alla nota G o A, C — o 4 di ottava in ottava ; 
infine ancora uno de’ toni più acuti che ha una forte risonanza nell’orecchio : ’ 
f 4 , fis 4 o g 4 . In molti casi possono bastare due toni molto distanti l’uno 
dall’altro per es. c e c 4 . Anche questa ricerca ha pieno valore solo quando 
1’ ammalato può seguire col canto il tono corrispondente, quand’anche non 
della giusta ottava. 

Molto spesso gii ammalati si trovano nel caso solamente di poter distin¬ 
guere in generale i toni alti da’bassi. Alcune volte si può solamente determinare 
l’esistenza di una sensazione di suono. Ne’gradi più alti di sordità, ai dia¬ 
pason per sè stessi più deboli si aggiungono i corrispondenti risonatori 
dell’ Helmotz. Il tam-tam è molto utile per provare una serie di toni forti 
e bassi ; per i toni più acuti poi si possono, con vantaggio, utilizzare quei 
fischietti acutissimi che servono per segnali. Trattandosi poi di sordomuti, 
se essi rispondono a queste prove con un atteggiamento di spavento, in nessun 
modo devesi da ciò senz’ altro conchiudere che i suoni in parola vengono 
uditi. Vi sono di fatti molte osservazioni in proposito, le quali rendono molto 
probabile che questi suoni acutissimi possano produrre una reazione dolorosa 
nell’ orecchio, senza tuttavia essere stati percepiti. 

Se con queste pruove si trova che esiste una parziale sordità de’toni, 
che cioè vengono bene intesi soltanto certi toni determinati e specialmente 
i più bassi, o che finalmente i toni acutissimi, molto sensibili ad un orec¬ 
chio normale, o vengono mal percepiti o non sono percepiti affatto, mentre è 
interamente libero il condotto auditivo esterno, allora abbastanza sicuramente 
si può concludere trattarsi di un’ affezione del labirinto. Lo scesso dicasi dei 
rari casi di doppia o falsa percezione de’suoni in un solo orecchio, il quale 
fenomeno cadrebbe probabilmente molto più spesso sotto 1’ osservazione, se 
1’ udito musicale fosse più diffuso. 

Anche questo metodo però in molti casi è insufficiente e specialmente 
nelle leggere sordità, e per ciò diventano necessari altri mezzi diagnostici, che 
in questi ultimi tempi hanno preso il posto di quello sopra citato della “ tra¬ 
smissione del suono per mezzo delle ossa del cranio „. Due sono i metodi 
diagnostici ohe a questo scopo si sono acquistati, fondandosi specialmente sullo 
esperimento del Weber e Dinne, sul cui valore però non si è per nulla di 
accordo, nonostante il gran numero di pubblicazioni in proposito. 

In uno di questi metodi, che giunge ad ottenere risultati relativamente 
sicuri soltanto nella durezza di udito unilaterale , pel fatto che i toni più 
bassi, per la via del cranio, vengono sentiti (più forti) nell’ orecchio otturato 
(E. H. Weber) o sicuramente malato alla periferia, si è dedotto che anche * 
nei casi in cui non vi sono alterazioni obbiettive evidenti , se il diapason, 
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poggiato sul vertice della testa e ad orecchio aperto viene sentito più for¬ 
temente dalla parte ammalata , vi sia una malattia periferica , mentre nel 
caso inverso trattisi di un disturbo del labirinto. Questo metodo a priori 
ha qualche cosa di erroneo, perchè vi sono casi in cui il rinforzo del tono 
del diapason (p. e. c) attraverso il cranio viene osservato in un orecchio 
senza che si possa constatare alcun disturbo in questo orecchio tanto per 
la parola quanto per lo stesso tono ( trasmesso attraverso 1’ aria ). Devesi 
inoltre pure notare che proprio nei casi tanto frequenti di sordità bilaterale, 
di cui c’ interessiamo , riesce molto difficile agli ammalati di dire in quale 
orecchio essi sentono il suono del diapason poggiato sul cranio. Finalmente 
il valore diagnostico dell’ “ esperimento del Weber „ viene messo molto in 
discussione dai casi osservati la prima volta dall’ autore 14 ) già da alcuni 
anni, in cui quel rafforzamento del tono propagato dalle ossa del cranio si 
verifica solo noli’ orecchio malato , ma nello stesso tempo il medesimo dia¬ 
pason basso viene bene sentito attraverso l’aria, dall orecchio ìelativamente 
sordo e dal sano. Specialmente importante è questa osservazione nei casi in 
cui oltre di ciò 1’ etiologia (lesione alla testa) e la perdita completa dello 
udito per i suoni più acuti accennano con sicurezza ad una malattia del la¬ 
birinto. 

Dietro la esperienza di lunghi anni dell’autore, vantaggi di gran lunga 
migliori, diagnosticamente parlando, si ottengono dal mettere in pratica lo 
esperimento del Rinne 15 ), in combinazione con l’esame dell’udito per i toni 
bassi ed alti. Questo esperimento dimostra in modo molto semplice che 
l’orecchio normale riceve la sensazione auditiva da un diapason per piu 
lungo tempo attraverso l’aria che non attraverso le ossa del cranio. Difatti, 
ponendo sulla testa il diapason messo in vibrazione , e aspettando sinché 
non se ne sente più il suono, se si avvicinano all’ orecchio ì due bracci di 
esso , senza che il diapason venga di nuovo toccato , si sento ancora il 

suono. . . . « 

La riuscita positiva adunque di questo esperimento costituisce noi latto 

la conditio sìne qua non di un udito normale. Con i toni bassi questo fe¬ 
nomeno riesce nel modo più chiaro ; per scopi diagnostici quindi è più da 
raccomandarsi un diapason c; per esami isolati, per quanto è possibile, di 
ciascun orecchio se ne usa uno più piccolo, provvisto di pesi sulle sue branche, 
e il sito migliore per applicarlo è l’apofisi mastoidea. Ottenuto dunque nel¬ 
l’esame di individui duri d’orecchio un risultato concorde a quello per l’orec¬ 
chio normale , ciò dimostra che, nel fatto, l’apparecchio di trasmissione del 
suono è capace di funzionare e che la sede della durezza auditiva e riposta 
a preferenza nel labirinto, rispettivamente nei nervi acustici. Quanto minore 
è la distanza a cui si sente il parlare bisbigliando e quanto piu lungamente 
si sente il diapason avanti 1’ orecchio, tanto più sicuramente si può escludere 
un’affezione contemporanea nell’apparecchio di trasmissione del suono, come 
lo dimostra l’autopsia di un caso osservato dall’autore ,J ). Devesi bene badare 
a questo ultimo punto, perchè anche nelle affezioni periferiche congiunte a leg¬ 
giero disturbo auditivo, può aversi un risultato positivo. Se invece succede 
l’inverso, il quale caso è più frequente in quei che sentono con difficolta—che 
cioè il suono per più lungo tempo viene sentito dall’apofisi mastoidea che non 
dall’orecchio, l’esperimento del Rinne riesce quindi negativo; ciò in tal caso 
depone con grande probabilità per un disturbo prevalente dell’apparecchio di 
trasmissione del suono. Qui però rimane dubbio se si tratti anche simultanea¬ 
mente di una affezione del labirinto. Per risolvere quest’ultima questione si 
pratica ancora un esame dell’udito su quei toni musicali più acuti, di cui ab¬ 
biamo parlato prima, delle quattro ottave strisciate, che, secondo l’esperienza, 
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in opposizione coi toni bassi, vengono relativamente ancora bene intese quando 
v’è un ostacolo dell’apparecchio di trasmissione, mentre invece vengono sen¬ 
tite molto debolmente nei disturbi dell’ apparecchio nervoso ricevente. Il va¬ 
lore di questo metodo di esame, tanto per la diagnosi di una malattia del- • 
l’apparecchio conduttore dei suoni, quanto anche di quello nervoso, fu inoltre 
indicato dall’Autore anche anatomicamente, con l’autopsia di due organi 
delP udito esaminati in vita. Vi sono oltre di questi altre tre sezioni di casi 
esaminati dal Bezold, Politzer ed Habermann, nei quali, essendo negativo 
il risultato di quello esperimento, vi era anchilosi della staffa. L’autore po¬ 
trebbe riconoscere una forza dimostrativa decisiva alle innumerevoli escis¬ 
sioni della membrana del timpano, insieme al martello, eseguite da lui es¬ 
senzialmente sulla base di questa diagnosi differenziale. Se questo metodo, 
con tutto ciò, non è stato ancora riconosciuto generalmente, perchè gli espe¬ 
rimenti intrapresi dai più diversi osservatori hanno dato risultati contrad- 
dittorii, ciò dipende da un’intera serie di cause, che non possono discutersi 
in questo luogo. Qui deve essere soltanto messo in rilievo che quasi tutti 
gli osservatori hanno fatto il loro esame in un modo diverso , e che , nem¬ 
meno riguardo alla scelta del tono più vantaggioso per 1’ esperimento elei 
Rinne, vi è accordo 31 ). Inoltre è di grandissima importanza il fatto che i 
diapason che hanno la stessa altezza di tono e le stesse dimensioni possono 
avere delle vibrazioni di differente durata, mentre appunto da questa du¬ 
rata dipende la buona riuscita dell’ esperimento del Rinne. Oltre che della 
scelta di un tono determinato, noi abbisogniamo anche di un diapason, che, 
mediante un meccanismo che agisce sempre egualmente, viene messo in vi¬ 
brazione sempre nella stessa misura , per poter essere poi nel caso di ben 
precisare la durata del tempo in cui esso è sentito, tanto attraverso l’aria, 
che attraverso le ossa. Allora soltanto si potranno ottenere risultati con¬ 
cordi e sicuri nell’ esperimento del Rinne. 

Patologia e terapia. L’osservazione sul vivo ed il reperto anatomo- 
patologico presentano finoggi tanto poco accordo, che qui è impossibile o di 
aggruppare sistematicamente e clinicamente le singole affezioni del labirinto. 
Noi ìiinandiamo piuttosto al sopra esposto prospetto anatomo-patologico, dal 
quale debbono essere prima di tutto messe in rilievo quelle affezioni che 
sono le più accessibili in vita alle nostre cognizioni. A queste si aggiungerà 
un’ altra serie di malattie, che, per la loro speciale importanza clinica, me¬ 
ritano di essere esposte. 

Il primo posto l’occupano quei casi di necrosi del labirinto in cui, 
nel decorso di una suppurazione cronica dell’ orecchio medio , 1’ espulsione 
di pezzi isolati del labirinto necrotizzato, specialmente della chiocciola e di 
rado di tutto il labirinto, avviene per il condotto auditivo esterno. La dia¬ 
gnosi non lascia in questo caso nulla a desiderare riguardo a sicurezza chi¬ 
rurgica. Una cognizione anatomica precisa e la macerazione delle parti molli 
attaccate ai pezzi necrotizzati ci protegge dallo scambio con altre specie di 
questi. La sordità assoluta ne è per lo più la conseguenza (vedi Bezold 32 ) 
esposizione di 5 casi proprii e 41 di altri). Un sintomo rassicurante è che 
una simile espulsione di pezzi necrotici annuncia finalmente la tanto aspet¬ 
tata guarigione dell’ ulcerazione. 

Lesioni traumatiche. Le più conosciute e le più frequenti sono quelle 
che si producono nel labirinto, in seguito a fratture del cranio. Per lo più 
sono fratture o fessure dell’osso occipitale, che si estendono sino alla rocca 
e che, pel sangue che si versa nell’orecchio e per la lacerazione del labirinto 
membranoso, portano con sè la sordità assoluta. L’emorragia dell’orecchio, 
in questi casi così frequentemente osservata, non ha per sè stessa alcuna 
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speciale importanza, perchè può avvenire anche nelle lesioni periferiche del¬ 
l’orecchio; è importante invece un deflusso sieroso (liquido cerebro-spinale), 
ohe però presuppone una contemporanea lesione della membrana del timpano 
o degli organi auditivi esterni. Poiché gli ammalati per lo più periscono per 
fenomeni cerebrali acuti , per regola non si presta che poca attenzione al¬ 
l’orecchio stesso. Che Pesame minuto dell’orecchio possa assicurare la dia¬ 
gnosi in casi cronici dubbi, ce lo insegna il caso sopra riferito dell’Autore, 
in cui era chiaramente visibile un’ emorragia avvenuta nella cavita del tim¬ 
pano, attraverso la membrana del timpano. La fessura della base del cranio 
era quivi rimasta interamente latente durante la vita, e dal Griesinger si era 
fatta la diagnosi di cisticerchi del cervello, in seguito a vaghi fenomeni cere¬ 
brali cronici. L’esame dell’orecchio, in unione col fatto della sordità assoluta 
avrebbe certamente messa su altra via la diagnosi. Non sono tanto rari 1 
casi in cui non v’è esito letale; l’esame trascurato dell’orecchio spesso for¬ 
nisce un risultato negativo, e solamente l’anamnesi e la sordità residuale 

accennano allora ad una distruzione del labirinto. 

Le lesioni dirette avvenute dal di fuori nel labirinto , per lo piu per 
oggetti a punta (come per esempio per ferri da calza), sono state osservate 
raramente. Se contemporaneamente non avviene un dilaceramento di una certa 
estensione nella membrana del timpano, per modo che si possa direttamente 
notare il sito in cui la parete del labirinto della cavita del timpano e stata 
toccata, allora la diagnosi può essere molto difficoltosa. E cosi avvenne in 
un caso comunicato dallo Schwartze l6 ), in cui la penetrazione di un terrò 
da calza, produsse solamente una piccola apertura nella membrana del tim¬ 
pano, attraverso la quale uscì, subito dopo la ferita, un liquido sieroso, ,i\ 
cui deflusso durò otto giorni e l’analisi chimica (per 1 assenza di i^bu“ina 

ed abbondanza di cloruro di sodio) mostro trattarsi indubbiamen e del liquido 
cerebro-spinale. Poiché ora, dopo i noti esperimenti d’iniezione dello SCHWALBE 
è assodato che il liquido del labirinto sta in diretta comunicazione con la 

cavità aracnoidea, la provenienza dello scolo sieroso potevai/^iTquest 
l’apertura della cavità del labirinto. Era pero anche possibile ohe i n clues£ 

caso la punta del ferro avesse attraversato, nelle vicinanze de^ blrlnt0 ’ £ 
sottile membrana che copre la cavità del timpano e la dura ’ . ? 

questa via avesse prodotto direttamente lo scolo del liquido cerebro-spina 

if.'am. funzionale 1 qualitativo era piuttosto favore» • all. .....da >po «• 

La sofferenza principale era in principio rappresentata , assieme al . 
dalla vertigine, caratteristica in siffatte lesioni. Vi segu 1 

febbrile del cervello e dopo di essa una considerevole durezza d udito , u 

susurro permanente ed un continuo dolore di testa nrfi( , 0 hio un 

L’ autore comunicò nel suo libro “ sui corpi estranei dell orecchio , un 

caso in cui in seguito a tentativi di estrazione non ben ponderati da parte 
di un medffio vi furio disturbi diffusi della membrana del timpano e le¬ 
sione della parete interna della cavità del timpano, che produssero cari , 
sordità. Assoluta, susurro inguaribile nell’ orecchio- e taemeni^ 
nici. Il paziente si lagnava specialmente di capogin e dolor di 

"^'commozioni del labirinto per caduta o urto sul cranio si esplicano 
solo con la sordità, rispettivamente con la durezza d udito e con i fenom 
subiettivi auditivi, ohe non mancano quasi mai e che spesso si accomp g 

u vorSuo. U diagnosi è diffl.il. •• » “TTl 1 

fezioni craniche periferiche dell’ orecchio e come non di malo 

individui che, erroneamente o nella idea della roce, a ri que lle ap- 

ad un colpo ricevuto sulla testa. Un grosso contingente lo danno quelle ap 
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plioazioni di schiaffi che non hanno per conseguenza alcuna lesione della 
membrana del timpano. Non di rado la guarigione o un miglioramento si 
verificano spontaneamente. Se ciò però non avviene poco tempo dopo che sia 
avvenuta la lesione, allora rimane una sordità per lo più incurabile. 

Dobbiamo qui annoverare anche le così frequenti sordità prodotte per gli 
scoppi, (esplosioni, colpi di cannone, fucile, pistola, eoe.) e per suoni e ru¬ 
mori acutissimi e forti , come per es. il fischio acuto della locomotiva. Il 
disturbo funzionale che resta è per lo più di grado elevato, e congiunto quasi 
regolarmente con sensazioni auditive subbiettive permanenti , che secondo 
numerose osservazioni dell’ autore sono talvolta congiunte all’ altezza di tono 
della sorgente sonora che ha prodotto la malattia. Pel momento non può 
ancora intravedersi quali disturbi anatomici si verifichino in questo caso, e 
se questi consistano anche in emorragie nel labirinto , come noi dobbiamo 
ritenere che avvenga nelle commozioni. Nè s’è detto molto quando, per quei 
casi, in cui la sordità avvenuta scomparisce di nuovo spontaneamente , si 
ammette una paralisi transitoria dell’acustico. La prognosi è quasi più 
sfavorevole ancora che nelle commozioni. In ambedue le categorie l’autore 
trovò ancora qualche beneficio dal sanguisugio artificiale , applicato sul- 
l’apofisi mastoidea , naturalmente quasi solo contro le sensazioni auditive 
subbiettive e contro le vertigini che qualche volta V accompagnano. In un 
caso osservato dall’autore, di sordità consecutiva a diversi anni di lavoro in 
mezzo a grandi rumori (calderaio di 32 anni), si manifestò una sensibile e 
permanente miglioria nell’udito, dietro uua cura di sudore per mezzo di inie¬ 
zioni sottocutanee di pilocarpina. Non sara mai abbastanza messo in lilievo 
che in molti di questi casi, prodotti dalla continuata influenza dei suoni, per¬ 
fino la lontananza prolungata dai rumori esterni possa produrre una dimi¬ 
nuzione dei rumori subbiettivi. 

Anemia ed Iperemia. Sarebbe molto difficile di discutere fino a qual 
punto esse possano menare a disturbi funzionali. Con maggior diritto si potran¬ 
no attribuire le sensazioni subiettive dell’udito, che si manifestano senza di¬ 
sturbi auditivi , all’ anemia e all’ iperemia nel labirinto. Però in ogni caso 
vi possono essere nel cervello anche disturbi circolatorii, che non si possono 
disgiungere diagnosticamente da quelli del labirinto. 

Per ciò ohe riguarda l’anemia, noi vediamo nell’anemia generale, con¬ 
secutiva alle malattie esaurienti, agli sgravi difficili associati a forti emor¬ 
ragie e simili, subentrare uua durezza d’udito che, erroneamente, spesso si 
attribuisce senz’ altro alla malattia generale. Dalla letteratura 1’ autore co¬ 
nosce soltanto una osservazione attendibile, relativa a questi casi, che noi 
dobbiamo all’ABERCROMBlE 17 ) : “ Un signore di trent’ anni , che soffriva di 
un male allo stomaco, diventò in seguito a questo molto debole ed estrema- 
mente magro. Quando aumentò la sua debolezza divenne anche sordo. Questa 
sordità però presentava il seguente istruttivo andamento : Egli cioè diveniva 
molto sordo quando stava all’ impiedi o seduto; ma quando invece si disten¬ 
deva orizzontalmente, con la testa quanto più possibile bassa , egli poteva 
udir benissimo. Anche quando egli sedeva e si piegava con la testa tanto 
in avanti sinché il suo viso diventava rosso, poteva udire benissimo, ed anche 
quando egli si metteva all’ impiedi, 1’ udito perdurava fintanto che il suo 
volto restava rosso ; ma quando ridiventava pallido , ritornava la sua 
sordità „. 

Con maggior diritto si può concludere, come lo stesso autore e incli¬ 
nato ad ammettere, ad una iperemia del labirinto , quando esiste un ecces¬ 
sivo rossore del volto e della testa, massime poi quando nello stesso tempo vi 
è iperemia della membrana del timpano e sensazioni pulsanti subiettive nel- 



558 


labirinto (malattie del) 


l'orecchio. Ma vi sono ancora dei casi , in cui precisamente nell orecchio 
che sente difficilmente e che è assalito da forte susurro, non si può scor¬ 
gere che una piccola o nessuna iperemia. Solo il più preciso esame fi¬ 
sico Giustificherà in questo caso la nostra diagnosi di probabilità. In uno Ai 
questi casi assicurati, di affezione udilaterale del labirinto 1 autore osservo 
un rossore del padiglione dell’ orecchio, sviluppato solo nel lato corrispon- 

don t©» - -!••••• 

In ambedue le oategorie la terapia deve procedere secondo i principi! 

fondamentali già noti. Oltre di ciò nell'iperemia il sanguisugio artificiale 
innanzi e dietro l’orecchio presta buoni servigi; specialmente controle sen¬ 
sazioni auditive subbiettive. Si possono pero constatare anche miglioramenti 
nell’ udito per lo più di pioeoi grado, in seguito a siffatte sottrazioni locali 
di sangue, sempre però che gli ammalati seguano puntualmente la prescri¬ 
zione, mantenendosi tranquilli e lontani da ogni rumore. Devesi fini con¬ 
fessare che anche in casi, in cui l’aspetto degli ammalatili! nessun modo 
fa pensare ad una iperemia, il sanguisugio artificiale produce un notevole 
miglioramento dell’ udito; come avvenne in un caso osservato dall autore, 

oui il male dipendeva da stanchezza psichica. 

Infiammazioni. Delle infiammazioni secondane purulente del labirinto, 

quelle che si manifestano nel decorso della meningite .cerebro-spinale hanno 
uno speciale interesse pratico. Sebbene in pochi casi siano state finora d mo¬ 
strate nelle autopsie, il fatto principale però che nella piu P art ® slt ^^ 1 “' 
birinto in ambedue i lati infiammato, e che anche le numerose osservazioni 

cliniche fanno notare ordinariamente sordità bilaterale, e di grandissima un- 
portanza. Come quest’ultima sia frequente e fatale lo dimostra in modo evi¬ 
dentissimo il gran numero d’individui assaliti nella tenera età da questa ma¬ 
lattia, e condannati con questa ad essere sordo-muti. La qu.stione> a ^ ^^rdo 
non è stata ancora in nessun modo risoluta, se eoe la causa della, sord.ta, , che 
si sviluppa nella meningite cerebro-spinale, non sia da ricercar «ori de lab. 
rinto, nel deposito di pus sullo acustico, e nelle alterazioni d' a t a spec.e del 
cervello, e specialmente nel versamento di pus nel quarto ventricolo. Al io 

porto dell'acustico però non dovrebbe attribuirsi una grande ^ 

che noi lo troviamo anche spesso , senza una precedente d a d altra 
parte spesso troviamo lo stesso reperto nel facciale, senza che finora si tosse 

avvertita una paralisi di questo nervo durante la mal f^,^^^ 0^0010 
bilancia avrebbe la pressione esercitata nel quarto ventricolo dal versamento 

"le... midolla allungata . sull’ origina dall' ».«.»• 8. 

quest’oscurità noi si limitiamo allWrvaz.on. oli...., quota ■»» 

m ì =s » *■- 

affezione del labirinto. . . . rtl , OTÌI in «ordità 

La prognosi è sempre sfavorevole, sfavorevolissima poi 

assoluta per le parole. Per quel che riguarda la ‘sapra i unico h 

utile si è ottenuto dall’autore per 1’ uso interno e continuato per molto temp 

“ ^tl^.tm.1 avo., però io .leoni M bambini 

p„ 1. malattia, l’uni.a i.fln.n», eh» .... o.oè eom.ne.arono a ...tir. a su 
toni musicali e propriamente i più bassi, o che la percezione de toni, “ 
principio ancora in un certo modo conservata, diventava miglioie, au 
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anche qualche volta secondo V altezza. Gli ammalati rimanevano però, come 

prima, perfettamente sordi alle parole. 

Un simile effetto fu osservato dall’autore nelle cure di sudore, anche 
qui applicate per mezzo della pilocarpina. Nella sua estesa esperienza 1’ au¬ 
tore può presentare solo un caso, in cui si potè constatare con sicurezza un 
miglioramento nell’ udire le parole, nel senso che l’ammalato, prima della cura, 
sentiva solamente le parole pronunziate ad alta voce e dopo il trattamento 
udiva anche le parole dette sommessamente, (il numero tre) nella massima 

vicinanza del padiglione dell’ orecchio. 

Della malattia del Menière, che qui anche si connette, sarà trattato in 

un articolo speciale. 

È clinicamente importante di menzionare anche qui la sordità che si ma¬ 
nifesta negli esantemi acuti. Essa si osserva con una frequenza del tutto spe¬ 
ciale dopo la scarlattina, e anche più spesso nelle sue forme più gravi, 
complicate con difteria. Il decorso ordinario è questo: si sviluppa prima 
una infiammazione purulenta della cavità del timpano, propagata per lo piu 
per la via della faringe, con durezza d’udito abbastanza rilevante, che in 
breve tempo può arrivare sino ad una completa sordità. Non di rado si tratta, 
come osservò anche 1’ autore, oltre che di una difterite faringea, di una 
infiammazione indubbiamente difterica della mucosa del timpano. In nessun 
modo noi sappiamo con sicurezza quali alterazioni dell’ apparecchio nervosq 
periferico producano la sordità perfetta, perche sinora troppo pochi repeiti 
anatomo-patologici dellabirinto si sono avuti (v. sopra quelli del Moos). In 
ogni modo non vi è alcun dubbio che in molti casi vi sia una propagazione 
dell’infiammazione purulenta al labirinto, e che quest’ultimo spesso corra il 
pericolo di venire assalito dalla carie della rocca, che tanto spesso soprav¬ 
viene nella scarlattina. 

Molto spesso è da constatarsi che queste sordità acute nella scarlat¬ 
tina spariscono di nuovo in breve tempo. In un caso curato dall’ autore lo 
udito ritornò di nuovo nello spazio di dieci giorni, e qui i toni furono i primi 
ad essere uditi. Se la sordità però si prolunga sino alla convalescenza e alia 
fine rimane come una malattia cronica, allora, come nella meningite cerebro- 
spinale, è straordinariameute rara la guarigione, e quasi sempre si diventa 
sordomuti, come conseguenza inevitabile. La terapia ne’casi recenti, quando 
vi sono infiammazioni purulente dell’ orecchio medio, deve, con una cura mi¬ 
nuziosissima, tener d’ occhio il trattamento locale; nella carie devesi, in caso 
di necessità, aprire rapidamente 1’ apofisi mastoidea. 

Negli ultimi tempi sono state anche in questi casi utilizzate le cure di 
sudore per mezzo della pilocarpina, con successo adoperata dal Moos 24 ) e 
Wolf 25 ). Dei rimedi interni la maggiore fiducia dovrebbe meritarla anche 
qui 1’ uso in tempo opportuno del joduro di potassio. Oltre questi casi com¬ 
plicati con otite media purulenta, ne sono stati osservati anche altri di pura 
sordità del labirinto, in seguito a scarlattina e difterite. La prognosi qui è 
egualmente sfavorevole come dopo la meningite. Anche qui sono da tentarsi 
le cure di sudore. 

Tra le malattie generali merita specialmente attenzione la sifilide co¬ 
stituzionale, che moltissime volte ha per conseguenza la durezza d’udito 
in grado elevato fino alla completa sordità. Poiché si tratta molto spesso con¬ 
temporaneamente di affezione dell’ orecchio medio, così precisamente in questi 
casi si richiede una accurata diagnosi differenziale. In generale si può dire 
che una durezza d’ udito che sopravviene istantaneamente e che rapidamente 
passa in sordità completa, associata a persistenti rumori subbiettivi con ver¬ 
tigine, indica, con grande probabilità, una grave malattia del labirinto. 

Naturalmente la terapia deve prima di tutto essere antisifilitica. Lo 
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SCHWARTZE dà a quest’ultima, con 1’ allontanamento di tutti i rumori, 1 im¬ 
portanza capitale, il Politzer ultimamente invece la da alla cura di sudore 
per mezzo di iniezioni di pilocarpina. L’Autore non riscontro per lo piu in 
tutto ciò alcun buon effetto, e soltanto ebbe a riconoscere alcune volte una 
piccola miglioria passeggierà nell’udito, in seguitogli'applicazione del san- 

guisugio artificiale sulla regione mastoidea. V . . 

Abbiamo in questi ultimi tempi innumerevoli osservazioni di sordità, in 

seguito alla parotite (v. Parotite epidemica), per modo che il Blau ) ne 
potette raccogliere ventuno casi (sarebbero ventidue, aggiungendovi un caso 
Lì non riferito dall’Autore»*). Per lo più gl’individui giovani ne vengono 
assaliti. Come unico sintomo figura qui non di rado la sordità istantanea, 
mentre in altri casi questa è preceduta da fenomeni caratteristici di verti¬ 
gine e anche da vomito. Le forti sensazioni auditive e subiettive sono anche 
frequenti in questi casi. Lungo tempo dopo il principio delia m ^ a “' a d oc¬ 
chio può durare ancora 1’ andatura barcollante. I dolori e la febbre sono rar 
Probabilmente si tratta in tali casi di una infiammazione metastatica nel labi¬ 
rinto, il cui fondamento anatomico pel momento manca. La terapia per lo 
più è impotente; anche le iniezioni sopra menzionate di pilocarpina non eb- 

I casi che frequentemente succedono, di durezza d udito dopo il tifo, 
richiedono una diagnostica differenziale specialmente accurata , perche essi, 
per lo più, sono da attribuirsi a malattie dell’orecchio medio. Nei d.sturb 
funzionali di alto grado, dove si suppone, con fondamento, una malattia del 
labirinto, si tenti anche il sanguisugio artificiale, il joduro di potassio e le 
cure di sudore. Un effetto è da aspettarsi tanto di rado come nella sordità 

P6r Trflfmalattie generali che portano con sè le affezioni.del labirinto 

devesi menzionare anche la leucemia, sebbene solo poeh oa^ firnora ve ne 

siano nella letteratura (Gottstein, Poutzf.r, Blau, G«^niGO) Quadro 

clinico in questi casi era in generale lo stesso della ve r fgini 

e consisteva, come questa, nella istantanea comparsa della sordità, vertig ni 

i-.• anhiftttive * in un caso però dell autore mancavano in 

tftmnenteT fenomeni di vertigine e il sintoma principale era la sordità asso¬ 
luta, manifestatasi subitaneamente. Sembra che tutti siano d 
che cioè non si potette trovare nulla di anormale nella sezione del labirinto. 

(V ‘ parola del caso osservato «J,. j 

Uè: 

mai intentato questo mezzo terapeutico, anche in altri casi, B 

sticamente^di^lt^dirtu^rlii^fuM^onah^^^^^ 

riunire in poche parole ciò che , cll “ lcaln6nte serie di casi veniamo 

sordità prodotta dai tumori dell acustico , noi nQ da parte deg li 

guidati alla giusta diagnosi dai enoi g specialmente del facciale, 

altri nervi cerebrali, contemporaneament - > P ani V acustico e pre- 

p.ri, . t.~H .i *”£'tl1 : 

scindendo dalla sordità, possono, durante la vita, rimanere 
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tenti, massime al principio del loro sviluppo, spessissimo non si potrà evi¬ 
tare di scambiarli con una malattia del labirinto. Noi perciò ci dovremo 
contentare della diagnosi generica, che la sede della malattia trovasi al di 
là della cavità del timpano. 

Letteratura: I trattati di otojatria e *) H. Schwartze, Pathologische Ana¬ 
tomie des Gehòrorgans. Handb. dei* path. Anatomie von E. Klebs. 6. Lieferung. Ber¬ 
lin 1878. — 2 ) A. Luca e, Yirchow’s Archiv. XXIX, pag. 65. — 3 ) Moos, Ueber die 
histologÌ3chen Verànderungen des Labyrinths bei der hàmorrhagischen Pachymenin- 
gitis ( Haematoma durae matris ). Zeitsehr. fui* Ohrenheilk. IX. pag. 97. — 4 ). .A. Luca e, 
Archiv fùr Ohrenheilk. Y, pag. 107 — 3 08. — 5 ) P. Meni ère, Mémoire sur des lésions 
de V oreille interne, donnant licu à des symptómes des congestion cerebrale apoplectiforme. 
Gaz. médicale de Paris. 1861, pag. 598. — °) v. Troeltsch, Archiv f. Ohrenheilkunde. 
1Y, pag. 128 ff. — 7 ) Dei ter s, Untersuchungen ùber die Lamina spiralis membranacea. 
Bonn 1860, pag. IL. — 8 ) Henle, Handb. der Anatomie. 1873, II, pag. 811. — 9 ) A. 
Lucae, Archiv fùr Ohrenheilk. XY, pag. 273.— 10 ) Moos und H. Steinbrugge, 
Zeitsehr. fùr Ohrenheilk. X, pag. 1 ff. — ll ) Moos, Ueber das Vorkommen und die 
Bedeutung phosphorsaurer Kalkconcremente im Stamm des Gehornerven. Archiv fùr 
Psychiatrie. IX. — 12 ) B ur ckh ar dt-M erian, Arcniv fùr Ohrenheilk. XIII, pag. 11.— 
13 ) Moos, Ueber pathologische Befunde im Ohrlabyrinth bei secundar Syphilitisclien 
und die durcli dieselben bedingten Gehòrsstòrungen. Virchow’s Archiv. LXIX. — 14 ) A. 
Lucae, Archiv f. Ohrenheilk., Y, e la Monografia “ Die Schallleitung durch die 
Kopfknochen etc. » Wùrzburg 1870. - 15 ) Einne. Vierteljahrschr. fùr prakt. Heilk. 1855, 
I, pag. 72 ed A. Lucae, Archiv fùr Ohrenheilk. XVI und XXIII.— 1G ) Schwartze, 
Stichverletzung des Ohres mit Ausfluss von Liquor cerebrospinalis etc. Archiv fùr 
Ohrenheilk. XVII, pag. 92. — 17 ) T. Watson, Die Grundgesetze der praktischen Heil- 
kunde. Deutsch von Steinau. 1852, II, pag. 103. — 18 ) A. Lucae, Zur Entstehung und 
Behandlung der subjectiven Geliorsempfindungen. Berlin 1884. — 19 ) Habermann, 
Zur Kenntniss der Otitis interna. Zeitsehr. fùr Heilk. 1886, VII. — 20 ) Wagenhàuser, 
Archiv fùr Ohrenheilk. XIX, pag. 95. — ai ) Politzer, Ueber Ohrsyphilis. Wiener 
med. Bl. 1882, Ni*. 30 und 31. — ' u ) Lo stesso, Primàre bòsartige Neubildungen im 
Gehòrorgan. Ibid. Nr. 9 und 10. — 23 ) Lo stesso, Zur Pathologie und Therapie dei* 
Labyrintliaffectionen. Yortrag. Anzeiger der k. k. Gosellscliaft dei* Aerzte in Wien. 
1885, Nr. 14. — 24 ) Moos, Zeitsehr. fùr Ohrenheilk. XIII. — 25 ) Wolf, Ibid. XIV u. 
XY. — 26 ) Blau, Bericht ùber die Leistungen in der Ohrenheilkunde seit dem .Jahre 
1880. Schmidt’s Jahrb. CCXII. — 27 ) Steinbrùgge, Zeitsehr. f. Ohrenheilk. XV u. 
XVI. — 28 ) Gradenigo jun., Das Gehòrorgan bei der Leucamie. Archiv f. Ohren¬ 
heilk. XXIII. — 29 ) Politzer, Archiv f. Ohrenheilk. XVII. — 30 ) Steinbrùgge, 
Zeitsehr. f. Ohrenheilk. XV. — 31 ) Vegg. tra gli al. S eh w ab a eh, Zeitsehr. f. Ohrenheilk. 
XIV e Eohrer, Der Binne’sche Versuch und sein Verhalten zur Hòrweite und zur 
Perception hoher Tòne. Zùrich 1885.— 32 ) Bezold, Zeitsehr. f. Ohrenheilk. XV. 

Arnaldo Cantoni jun. A. Lucae. 

Lacca. Le lacche sono trasudazioni resinoidi, che si sviluppano per la 
puntura delle femine fecondate del coccus lacca , sui rami di diverse eufor- 
biacee, di alcuni fichi e di altri alberi nelle Indie Orientali. Queste lacche 
contengono diverse resine, acidi della lacca e pigmenti rosso-bruni. In com¬ 
mercio si trovano o in forma di bastoncelli od in forma di rami ( lacca in 
b aculis; lacca in ramis , cioè i rami rivestiti delle croste resinose), od 
in granuli ( lacca in yranis) ottenuti per ischiacciamento, o finalmente in 
tavolette sottili giallo-chiare, ( lacca in tabulis ). Una soluzione alcoolica 
di quest’ultima è la tintura di lacca, adoperata come mezzo adesivo per 
imbevere le fasce ingessate, ecc. Il Lister adoperò anche per qualche tempo 
una massa d’empiastro, fatta di lacca in tavolette ed acido fenico. — Si dice 
lacca fiorentina o lacca in globulis una sostanza costituita da combi¬ 
nazioni dell’ allume , simile alla lacca . con le sostanze coloranti , ottenute 
dalle decozioni della radice di rubia, del legno di fernanbucco, ecc. Queste 
combinazioni si usano specialmente per scopi cosmetici (belletto rosso , pol¬ 
vere dentifricia e pasta pei denti), v. 1’art. Cosmetici. 

Laccamuffa ( Lacca musei). È una sostanza colorante secca, in cubi di 
color bleu, preparata da diverse specie di licheni, specialmente dalla leca- 

Eulenburg— Diz. enciclopedico. Voi. VII. 71 
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nova tartarea Adi. ed altre specie del genere lecanora e roccella. Questa 
sostanza, come è noto, nei liquidi alcalini dà soluzioni bleu, e nei liquidi 
acidi rosse , e per tal ragione è adoperata per preparare le carte reattive 
bleu e rosse, od anche in soluzione neutra, p. e. per imbevere le laminette 
di gesso o di argilla, ed anche le carte , per determinare V alcalinità del 
sangue (v. 1* art. Alcalescenza, voi. I, pag. 335 e Sangue). Come 
un reagente estremamente sensibile, recentemente preparato dal Merck, in 
sostituzione della laccamuffa, può servire il “ lacmoide „ (in laminette o 
come polvere grigio-nera). La soluzione utile come indicatrice, di questa so¬ 
stanza, si compone nel modo seguente : lacmoide, 0-5 grm., acqua 100 cc., 
alcool al 96 °/ 0 cc. 100. 

Lacmoide, v. r art. prec. 

Ladano ( Labdanum ). La resina di ladano è una gommo-resina, pro¬ 
veniente dai rami del Cistus creticus L. e da altre specie orientali di cistus] 
ha colore bruno-scuro, ed odore piacevole. Anticamente si usava nello stesso 
modo come l’incenso, il bdellio, eco., specialmente per empiastri e fumiga¬ 
zioni; attualmente affatto disusato. 


Lago (bagni di), con acqua dolce. Questi bagni costituiscono una 
specie particolare di bagni freddi, finora raramente esposti nei manuali bal- 
neologici. In generale, quando si tengono presente, i laghi a preferenza ri¬ 
cercati, questi bagni sono molto meno freddi dei bagni per immersione, come 
si usano negli stabilimenti idropatici; che anzi non di rado essi hanno una 
temperatura mite, che raggiunge perfino quella dei bagni tiepidi. Nella sta¬ 
gione estiva, cioè, essi hanno un calore, che spesso supera i 20° C. L’acqua 
del Neusiedlersee raggiunge allora i 22 — 28°, quella del lago Balaton per¬ 
fino 24—30° C. Ciò dipende specialmente dal calore che domina nell’aria e 
dal grado dell’azione diretta del sole. La temperatura del lago di Costanza 
è uno specchio abbastanza fedele della temperatura dell’aria. Durante la sta¬ 
gione l’acqua, nei siti di bagni, presenta la temperatura di 19—22,5°, il 
massimo 26 — 27,5° C. Presso Wallstadt l’acqua del lago, in estate, ha la 
temperatura di 20 — 21°, il lago di Chiem ha 15,5 23,5 , in inedia^ 20,6 
(Agosto 1862). I bagni di lago presso Brestemberg avrebbero in està 25°. 
Anche 1’ Attersee , nei giorni caldi , avrebbe qualche volta la temperatura 


L’ aria di lago conterrebbe una quantità di ozono , maggiore dell’ aria 
sulla terra, ciò che a priori è molto probabile, poiché la evaporazione è una 

sorgente principale della formazione dell’ ozono. 

L’azione fisiologica dei bagni di lago, tra i quali non si comprendono 
i laghi salati, dipende pochissimo dalle sostanze chimiche in essi contenute. 
L’acqua cioè di molti laghi di acqua dolce, è altrettanto povera di sostanze 
inorganiche come quella dei fiumi ordinari , e non arriva a contenere che 
una o due decimi per cento di sali, della qual cosa forniscono esempi il lago 
di Starnberg , il lago Balaton , il lago di Zurigo ed il lago di Ginevra. Il 
Laachersee, con 2,2 diecimillesimi, è veramente il più ricco di contenuto tra 
i nominati (v. Lersch’s Hydrochemie., pag. 127). Il lago Neusiedler, con 1 
diecimillesimi appena appartiene ancora a questa classe ; esso contiene di 
già 4,6 diecimillesimi di carbonato di sodio , ed anche qualche traccia di 
acido solforico ed acido idroclorico (v. Ibidem, pag. 332). L’acqua del lago 
Balaton conterrebbe il doppio di acido carbonico dell’ acqua ordinaria di 
fiume, ma con ciò non è punto diventato simile ad un’acqua acidula diluita, 
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come si preferisce di considerarlo, l’aggettivo dovrebbe quindi esprimere una 

accentuazione maggiore che il sostantivo. 

Il bagno di lago di acqua dolce, naturalmente spiega azioni molto dif¬ 
ferenti , a seconda della temperatura dell’acqua e della durata del bagno; 
questa differenza è fondata piuttosto sulla quantità che sulla qualità; poiché, 
in generale , il bagno di lago resta sempre come un bagno sottrattivo di 
calorico, e, per il mite stimolo cutaneo,’ come eccitante del sistema nervoso. 
Questo bagno quindi ha per scopo principalissimo il rinfrescamento ed il cor¬ 
roboramento del sistema nervoso. In quest’azione risalta meno il movimento 
dell’acqua. Il lago di Costanza, come il più grande dei laghi della Svizzera, 
ha pure il movimento più grande; ma le ondate dipendono dal vento, il quale, 
come è noto, può riuscire facilmente nocevole alle persone affette da reumi. 

Il bagno di lago non è sempre tanto indifferente, come universalmente 
si crede , il Curchod pretende di aver visto svilupparsi l’ itterizia e certi 
disturbi gastrici, come pure le affezioni reumatiche e la pleurite, per l’ uso 
inopportuno di questi bagni. In certi casi anche le donne durante il periodo 
della mestruazione possono usarli, quando il periodo, dopo lunga duiata, non 
dà ancora che poco sangue. 

Laghi della Svizzera. 

Il lago di Costanza (398 m. sul livello del mare), della grandezza di 
circa 9 miglia q. riceve in se ben 50 fiumicelli, per la qual cosa la sua acqua 
raramente è chiara. Esso è spesso agitato dalle tempeste, le quali portauo 
alla superficie 1’ acqua della profondità, che ha solamente 4,5 di tempera- 
’ tura. Il punto di maggiore profondità ha 964 piedi. Sul lago di Costanza 
possono prendersi i bagni in Horn, Rorschach, Arbori, Romanshorn, 
Kreuzlingen, Ermatingon, Mammern ed Ueberlingen. 

Romanshorn (410 in. sul mare) è molto esposto ai venti; anche la 
veduta è meno bella che in Horn o Rorschach. Esso ha veramente uno sta¬ 
bilimento di bagni, ma senza stanze per pensione , cosicché si deve abitare 
.in un albergo.—In Rorschach (398 ra.), nella parte superiore del lago, si 
trovano 3 stabilimenti, oltre al bagno sociale, i cui bagni si estendono molto 
nell’interno del lago, vi sono ancora gli stabilimenti del Kaufmann e Meier. 
Il movimento delle onde è piccolo. Vi si danno ancora bagni caldi. In 
Mammern (407 m.), il cui clima vien lodato, il Ereuler-Ringh ha uno 
stabilimento, che esiste fin dal 1866, per i bagni di lago ed altre cuie idro- 
patiohe, ed anche con bagni turchi. Vi sono anche bagni di fiume. Horn 
(403 m.), ad J / 4 di ora da Rorschach, situato molto favorevolmente su di una 
larga lingua di terra, con una casa di cura, aperta anche nello inverno, te¬ 
nuta con molto gusto; i bagni di lago vi sono immediatamente vicini. Vi si 
danno anche bagni a docce e bagni caldi.—Arbori ha molti stabilimenti pubblici 
di bagni di lago, l’albergo Bar ne ha uno proprio. — Kreuzlingen molto 
vicino a Costanza, eccellente stabilimento. Dal lato tedesco si trovano an¬ 
cora bagni di lago in Costanza, Radolfzell, Ueberlingen, Lindau, 
sul terreno austriaco in Bramanza.—Nel littorale più settentrionale del lago, 
in un sito molto ben protetto, risiede la cittaduzza badese Ueberlingen, coi 
suoi bagni di acqua ferrata e di lago. Lo spazioso albergo dei bagni con¬ 
fina con un magnifico giardino di cura. I bagnanti poi abitano in parte nella 
città. Panorama magnifico sul lago, passeggiate ombrose. 

Sul lago di Zurigo (408 m. sul mare), si ha l’opportunità di pren¬ 
dere i bagni di lago in Zurigo, Kiissnacht, Meindorf, Stàfa, Kap- 
perschwiel, Nuolen (dove si trova anche una sorgente ferruginosa), 

Lacben, Wàdenschwyl ed Horgen, 
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Sul Wallensee possono prendersi bagni in Walstadt; il movimento 
delle onde sarebbe quivi abbastanza forte. Nel Seemuhle, a 10 minuti dallo 
stabilimento, ed in Tsoherlach a 1 / 2 ora, si trovano i bagni a doccia naturali, 
nelle cascate d’ acqua che si riducono in forma di polveri. Vi sono anche i 
bagni di lago nell’hòtel Schwert in Weesen. Nello stabilimento dei Gubser 
si possono fare le cure di siero e le cure di uva. 

Sul lago Hallwyl si è eretto lo stabilimento in Bres teinberg, anche 
per le cure idropatiche e per i bagni a vapore. 

Lago Egeri: stabilimento nell’Egeri inferiore. 

Lago Lowerzer. 

Lago di Zug e lago d’ Immen. ✓ ; 

Lago dei Quattro cantoni (437 m. sul mare) : stabilimenti a Lu¬ 
cerna (nella Neuplatz , nel Tivoli e sul Leeburg ), Gottlieben presso 
Meggen (comodi bagni e parco), Weggis, Rotzloch, Fluelen, Be- 
ckenried, Buochs, Biirghenstadt (o St. Antoni), quest’ultimo in un 
luogo ben protetto. 

Lago di Brienza ( 564 in. sul mare): stabilimenti in Boningen, 
presso Interlaken. 

Lago di Thun (560 m. sul mare): stabilimenti in Gunten, Inter- 
laken, Dàrlingen, Eichbukl. 

Lago di Murten: stabilimenti in Murten. L’acqua del lago nel 
tempo dei bagni ha la temperatura di 28—30° ( Gsell-Eells , Bad. d. 
Schweiz, 1880). 

Lago di Biel: stabilimenti in Biel, Petersinsel. 

Lago di Neuenburg (435 m. sul mare): stabilimento in Chamélaz, 

presso Cortaillod. 

Lago di Ginevra (372 m. sul mare) : stabilimenti per bagni in Ter- 
ritet; in Vevey tra l’altro si trova uno stabilimento per bagni e per nuoto. 

Lago di Puschlaw ( 955 m. sul mare): stabilimenti in La Prese. 

Acqua molto fredda. 

All’acqua molto calcarea del lago Cauma (1010 m. sul mare), che ha 
la lunghezza di 570 m. e la larghezza di 240 m., nel bosco di Flims 
temperatura dell’acqua 15,5 — 23,5° C — si attribuiscono decise virtù cu¬ 
rative contro il reumatismo e le ulcere , per la qual cosa non solo i con¬ 
tadini, ma anche i cittadini di Chur salgono in questo tranquillo bosco, per 
prendervi i bagni. — La casina di Flims si trova a 4 ore da Chur ed ha un 
elegante stabilimento di bagni. • 

Laghi nell’ Austria-Ungheria ed in Germania. 

Il lago Balaton è il più grande lago dell’ Ungheria , ha la lunghezza 
di 10 miglia, la larghezza di circa 600 m. fino ad 1 miglio, la profon¬ 
dità di 4—12 metri, molto ricco di pesci. Il bacino del lago è fatto di ba¬ 
salto e pietra calcare. Il littorale Nord-Ovest è circondato da monti, ì quali 
sono disseminati di vigne e diboschi. L’acqua del lago è ricca di calce. . 

In Fùred vi sono bagni freddi di lago, con scuole di nuoto per ì si¬ 
gnori e le signore, bagni caldi di acqua di lago, e bagni caldi ferruginosi. 
Si adopera anche il fango del lago. Abbondanti giardini. In Keszthely 
venne aperto un nuovo stabilimento di bagni sopra un’isola artificiale. 

Il nuovo bagno di lago di Palicz , appartenente alla città Maria-ihe- 

resiopel, è stazione della ferrovia Alfòld-Fiuman. 111 / 

Il lago Neusiedler (Peiso di Plinio), lungo 4 miglia, largo 1 — 1 / 2 

miglio, della grandezza di 5 1 / 2 miglia quadrate, ricco di pesci, nel comune 
di Oedenburg e Wieselburg, ha un’acqua salmastra, mite, del peso speci- 
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fioo di 1004 (forse 1204!), che si gelerebbe solamente a -6,2°, e quindi ve¬ 
ramente non appartiene ai laghi di acqua dolce. Nelle sue vicinanze si 
trovano molte fabbriche di soda, dalle quali si ricavano ogni anno 2000 
quintali di soda. Questo lago ha un movimento proprio delle onde. Vi sono 
buoni stabilimenti di bagni (sociali) in Ruszt, dove si trova anche il fango 
solforoso. Anche in Wolff si trova uno stabilimento di bagni, e, nello stesso 

tempo, una sorgente solforosa. 

Lago di Traun : stabilimenti in Gmunden (anche bagni minerali), ed 
Ebensee. 

Hallstadt, sul lago dello stesso nome. 

Achensee nel Tirolo , con uno stabilimento da bagni in Pertizau 

(monografia 1866). # . 

Attersee, il più grande lago alpino austriaco. Nel littorale nordico vi 

è uno stabilimento per bagni in Kammer, che si può raggiungere in 1 >/t 

ora, da VSoklabruek. Bello orizzonte, bagni nel lago e nel fiume Ager. 

Bagni caldi minerali ed aromatici. Parchi del signorile giardino del castello. 

Albergo sul littorale orientale. Questo littorale è magnificamente spianato. 

Si è provveduto sufficientemente per il trattenimento. 

Il Lago della Luna (Mondsee), può raggiungersi in 2 ore dalla sta- 

zione di Strasswalchen. 

Il lago Veldeser, v. Veldes. 

Millstadt sul lago dello stesso nome, nella Carniola superiore. 

Seeon sul lago dello stesso nome, Peldafing, buono stabilimento sul 

lago di Starnberg. 

Sull’ Amm ersee : stabilimenti in Diessen (stazione Vilzhofen), 450 m. 
sul mare, in St. Alban, Greifenberg, quest’ultimo con sorgenti alca- 

lino-terrose. 

• Arendsee, sul lago dello stesso nome , Prenzlau sul Uckersee, 

Stuer, stabilimento idropatico sul Plauensee. 

Laghi d'Italia. Sul lago di Como (200 m. sul mare) possono pren¬ 
dersi i bagni in Cadenabbia e Bell agio. nel lago di Lugano in Lu¬ 
gano, nel lago Maggiore in Pallanza, nel lago di Garda in Riva, 

Gargnano e Salò (Flecusig). 

p B. M. L. 

Lagoftalmi, lagoftalmo, da Àa^dK, lepre ed èqfcaXj lóc occhio), occhio 

di lepre : la completa od incompleta apertura della rima palpebrale, per di¬ 
fetto od abolizione dell’ abbassamento della palpebra superiore, o per effetto 
di raccorciamento, contratture cicatriziali, ecc. di quest ultima (lagoftalmo 
organico), o di spasmo del muscolo elevatore palpebrale (lagoltalmo spastico), 
o finalmente di paralisi del muscolo orbicolare (lagoftalmo paralitico). Il 
lagoftalmo congenito si trova nell’ablefaria totale o parziale (v. 1 aiticolo 
Ablef aria). 

Lagostoma (Xaywo e 07 Óp.a) , bocca di lepre ; sinonimo di labbro le¬ 
porino. 

LallatìO (balbuzie), balbuzie incomprensibile, come grado più elevato 
della parartria letterale, come si avvera nell’età fanciulla; s’incontra sin¬ 
golarmente nella paralisi bulbare progressiva. 

Lalofobia (XaXeiv e cpogstv), timore di parlare ; in parte come sintoma 

di balbuzie (Schultiiess), in parte per indicare un disturbo nervoso carat¬ 
teristico della parola, affine all’aftongia, nel quale stato gli ammalati, ten- 
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tando di parlare, son presi da intenso dolore nella regione laringea, angoscia, 
dispnea, e finalmente spasmo laringeo, e per tal ragione evitano la pronun¬ 
zia de’ suoni ; secondo il CoÈN, proveniente da una irritazione persistente del 
nervo laringeo superiore, in seguito a catarro laringeo, guaribile con la gin¬ 
nastica metodica della voce e della parola (v. R. ColiN, Patol. e ter. delle 
Anomalie della parola , 1886, pag. 45). 

Lalopatie (XaXeTv e ttgBgc), v. l’art. Afasia, voi. I, pag. 257. 

Lambdacismo (da x àp.J3Sa), difettosa articolazione della lettera L, una 
delle forme più frequenti della balbuzie; v. quest’ultimo articolo. 

Laminaria. Stipiti di laminaria. Parte inferiore, in forma di stipite, 

disseccata dell’ipostrorna della Laminaria Cloustoni Edm ., alga, della fami¬ 
glia delle fucoidee, che s’incontra nelle coste rocciose del mare, in quasi 
tutte le parti del mondo. Si trova in pezzi di diversa lunghezza, dritti o 
piegati, della spessezza di 6 — 12 mm. , rotondi od alquanto schiacciati, con 
grossi solchi alla superficie, di colorito grigio-bruno, di consistenza cornea. 
I dischi trasversali, posti nell’acqua, rapidamente si rigonfiano, acquistando 
un diametro 4—5 volte maggiore, ed allora all’interno della corteccia quasi 
nera, mostrano una sostanza cartilaginea, untuosa, trasparente, con macchie 
biancastre, le quali sono circondate da una ampia parte bruno-rossastra pal¬ 
lida, orlata più o meno chiaramente di scuro. Il tessuto interno midollare 
non deve essere cavo (Farm. Germ.). Il rigonfiamento è massimo nel mezzo, e 
di là va diminuendo verso la periferia. I dischi, della spessezza di circa 1 mm., 
assumono quindi una forma quasi emisferica o concava, i dischi alquanto più 
spessi, restano spaccati, in direzione raggiata, poiché gli strati più esterni 
del tessuto non possono seguire il rigonfiamento del tessuto da essi rinchiuso. 

La parte centrale risulta di una rote abbastanza fitta di filamenti cellulari rami¬ 
ficati ; all’esterno essa passa immediatamente in un tessuto parenchimatoso, che co¬ 
stituisce la massa principale, costituito da altri elomenti, disposti abbastanza rego¬ 
larmente in forma raggiata; la parte del tessuto che segue, procedendo verso 1 esterno, 
rivestita di una cuticola, è contrasegnata da cellule più piccole, ripiene di un con¬ 
tenuto granuloso, bruno-rossastro, e da una zona di cavità mucillaginose più rav¬ 
vicinate. 

La mucillagine forma il principalissimo contenuto cellulare, nonché il 
componente più essenziale della parete cellulare scolorata, dello stipite di 
laminaria. Da ciò si spiega il potente rigonfiamento del medesimo nell’ acqua 
e ne’ liquidi acquosi, e su di esso è fondata la sua applicazione per la pre¬ 
parazione de’bacilli di laminaria (coni, sonde), adoperati in chirurgia e gi¬ 
necologia, in sostituzione della spugna compressa, per la dilatazione de canali 
e delle aperture. Questi bacilli sono di varia lunghezza e spessezza. Dovendo 
essi spiegare un’ azione omogenea, debbono essere tagliati nel modo più esatto 
possibile, nel loro asse longitudinale, poiché è ineguale il potere di rigon¬ 
fiamento degli strati di tessuto, che nello stelo si succedono , dall’esterno 
all’ interno (gli strati interni si rigonfiano molto più degli esterni). 

p VOGL. 

Lamium, Flores Lamii , i fiori del Lamium album L. (labiate) 
Weisse Nessel, Ortie bianche della Farm. Frane. — disusato, per lo passato 
si usava internamente, in infuso teiforme, come componente delle specie “ de¬ 
purative del sangue 

Lampone. Frutti di lampone ( Jlimbeeren , Framboises) ; i frutti 
del Hubus Idaeus L. , rosacee, contenenti acido malico, zucchero ed olio 
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etereo ; pel piacevole sapore, adoperati per la preparazione di molte forme 
farmaceutiche, e specialmente come corrigente e costituente. 

La Farm. Ted. (ediz. II.) contiene ancora solamente uno sciroppo di 
lamponi. Per la preparazione di questo i lamponi freschi, schiacciati, si 
lasciano in un recipiente coperto, alla temperatura di 20° circa, agitandoli 
spesso, fino a che un saggio filtrato, mischiato con la metà del suo volume 
di spirito di vino, non faccia vedere alcuno intorbidamento. Del liquido de¬ 
cantato e filtrato che si ottiene , 35 p. mischiate con 65 p. di zucchero, 
danno 100 p. di uno sciroppo limpido e di colore rosso; corrigente prefe¬ 
rito (come gli altri sciroppi rossi di frutta, viene scolorato ne’liquidi alcalini). 

La prima edizione della Farm. Germ. contiene inoltre ancora: 1. l’aceto di lam¬ 
poni (mescolanza di 1 parte di sciroppo di lamponi, con 2 p. di acqua); 2. l’acqua 
di lamponi (distillato di 200 p. da 100 p. di lamponi freschi schiacciati); 3. l’acqua 
concentrata di lamponi (100 p. di lamponi freschi, schiacciati, con 4 p. di spi¬ 
rito, e macerati per una notte con q. b. di acqua calda, e di poi distillata, per 
averne 20 p.). Lo sciroppo di lamponi della Farm. Austr. vien preparato come lo 
sciroppo di more della stessa farmacopea. 


Landry (paralisi del) v. Paralisi spinale. 

Lanolina. Si designa col nome di “ lanolina „ una sostanza di aspetto 
adipoide, che, per la sua composizione chimica, appartiene alla serie de’ co¬ 
siddetti grassi colesterinici. Questi si distinguono da’veri grassi, poiché non 
sono (come i grassi), eteri degli acidi grassi, combinati con la glicerina, ma 
i grassi colesterinici risultano piuttosto di eteri di acidi grassi, combinati 
con un alcool monoatomico “ la colesterina „. 

Chimicamente i grassi colesterinici sono caratterizzati perchè in essi lo 
sdoppiamento in acidi ed alcool, cioè la saponificazione, non avviene con fa- 
ciltà, come è noto che avvenga ne’ grassi veri o glieerinici, e la influenza 
dell’ acqua o degli alcali acquosi sui grassi colesterinici è presso a poco 
nulla, ed il completo sdoppiamento degli acidi dalla colesterina si avvera 
solo quando i grassi colesterinici si trattano con potassa alcoolica, o sotto 

la influenza della potassa in fusione. 

Dopo che in questi ultimi tempi si è diretta maggiore attenzione alla 
frequenza de’grassi colesterinici, si è trovato che essi sono molto diffusi nel 
regno vegetale ed animale ; ma è importantissima per la pratica la presenza 
de’ grassi colesterinici nella lana delle pecore, poiché per questa circostanza 
si ha la possibilità di ottenere grandi quantità di queste sostanze. 

La sostanza adipoide che s’incontra nella lana delle pecore , il cosid¬ 
detto grasso di lana, o sudore di lana, eccitò per tempo l’interesse 
de’chimici. Il Vauquelin riteneva che esso essenzialmente risultasse di una 
sostanza grassa animale, insieme ad alquanto carbonato di calcio, acetato di 
potassio e cloruro di calcio. Sinteticamente si ottenne dal Bkrtiielot 1 etere 
di acido grasso, e 1’ etere di acido colesterinico, riscaldando gli acidi grassi 
con la colesterina; e queste sostanze furono da lui molto acconciamente de¬ 
signate , e collocate nel mezzo tra la cera e la resina. Il medesimo fin 
d’ allora espresse la supposizione che quest’ etere colesterinico avesse un im¬ 
portanza nell’organismo animale. Una interessante conferma trovò la suppo¬ 
sizione del Berthelot pel.fatto, che nel 1868 venne dimostrato da Fr. Hart¬ 
mann, che il cosiddetto grasso di lana risultasse in sostanza degli eteri di 
acidi grassi della colesterina, mentre alcuni anni piu tardi (1870) da L. 
Schulze, insieme agli eteri della colesterina, vennero scoperti anche quelli 
della isocolesterina. 

Il Liebreich si era frattanto occupato della presenza della colesterina, 
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rispettivamente, dei grassi colesteriniei, nell'organismo animale. Egli dimostrò 
che la colesterina , rispettivamente i grassi colesteriniei siano contenuti in 
tutti i tessuti cheratinici, da lui al proposito studiati, cioè nella cute umana, 
nei peli umani, nella vernix caseosa, di più nell’osso, nei becchi di pica, 
nelle penne delle oche, dei polli, dei tacchini, dei colombi, negli aculei del 
riccio e dell’ istrice, nello zoccolo e nella escrescenza cornea del piede di 
cavallo, eco. Per dimostrare il grasso colesterinico, questi organi sottilmente 
tagliuzzati vennero estratti col cloroformio, ed il residuo, dopo la distilla¬ 
zione del cloroformio , venne saggiato con la reazione del colestolo (v. ap¬ 
presso). I residui inoltre vennero riconosciuti come grassi colesteriniei, perchè 
trattati con gli alcool caustici, non davano colesterina, ma possedevano nel 
massimo grado la proprietà di assorbire acqua , come è proprio della la¬ 
nolina *). . . 

Da questa presenza dei grassi colesteriniei nel tessuto eheratimco, pre¬ 
senza molto diffusa e finora non pervenuta alla osservazione , si trasse la 
conseguenza logica che questi grassi non siano punto semplici prodotti escre¬ 
tivi dell’ organismo animale; ed è molto agevole il supporre che essi aves¬ 
sero una determinata importanza biologica pel tessuto cheratinico. 

Per rischiarare questa importanza si trattava primieramente di isolare 
i grassi colesteriniei allo stato puro, ed imparare a conoscere le loro pro¬ 
prietà. Siccome poi i grassi colesteriniei costituiscono il componente essen¬ 
ziale del grasso della lana , questo dovette sembrare singolarmente adatto 
come punto di partenza per preparare il grasso. Ma originariamente a questo 
isolamento allo stato di purezza si opponevano enormi difficoltà tecniohe. 

La sostanza adiposa contenuta nella lana della pecora è nociva per la 
ulteriore elaborazione della lana, e quindi deve essere eliminata. Ciò origi¬ 
nariamente si ottenne lavando le pecore prima della tosatura , cosicohe la 
lana veniva in commercio liberata della massima parte del suo grasso. Più 
tardi si portò al mercato la lana allo stato grezzo , e la depurazione della 
lana naturale si potette eseguire da stabilimenti adattati “le lavanderie della 
lana . In queste la lana veniva lavata con alcali e saponi , fino a che si 
otteneva il grado desiderato di sgrassamento. L’ “ acqua della lavatura della 
lana „ da prima si faceva scorrere via, ma dopo che si riconobbe che in essa 
si contenevano combinazioni di molto valore , sali di potassio e grassi, si 
cercò di utilizzare anche questa, e le lane si elaborarono in grossi recipienti, 

e le acque si ridussero, dopo evaporate, in gas per riscaldamento ed illumi¬ 
nazione.-Più tardi si cercò di utilizzare in modo più vantaggioso anche le 
sostanze grasse contenute nelle acque di lavaggio della lana, ciò che non si 
faceva colla riduzione in gas delle medesime. Si decomposero le lisoivie con¬ 
centrate con acidi, e per questa via si ottenne del resto il cosidetto grasso 
di lana grezzo, cioè una massa untuosa di colore oscuro e di un odore 
molto sgradevole, la quale, come s’intende, conteneva tutti gli addi glassi 
liberi, che originariamente si contenevano nella lana; ma insieme a questi 
anche quelli che erano risultati, per la decomposizione dei saponi, adoperati 
nel processo di lavaggio. Si ebbe cosi che in questo grasso di lana, insieme 
agli eteri della colesterina , si conteneva il 30 °/ 0 e piu di acidi glassi 1- 
beri, prescindendo dalle altre impurità. Era poi molto agevole di allontanale 
questi acidi grassi per mezzo della saponificazione , e teoreticamente ciò 
sembra un compito molto semplice, poiché, come già si e notato, i grassi 
colesteriniei non si possono saponificare con gli alcali acquosi. I ««■« “- 
lesterinici però posseggono la sgradevole proprietà di formare con gli alcali 


*) Deutsche med. 'Wochenschr. 1885, Nr. 44. 
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ed i saponi , dei liquidi emulsivi di grande resistenza , dai quali non pos¬ 
sono senz’ altro ottenersi i grassi colesterinici allo stato puro. Solamente dopo 
pazienti ricerche si potettero trovare i metodi che rendono possibile la pre¬ 
parazione dei grassi colesterinici puri. 

In questi ultimi tempi si ottenne il grasso della lana, allo stato grezzo, 
dalle acque di lavaggio della lana, precipitandole col latte di calce, ed il 
precipitato che si forma, detto su in ter, che contiene i saponi di potassio 
ed i grassi di colesterina, si decompone con acido solforico. 

Preparazione. Il grasso greggio della lana, per allontanare le impu¬ 
rità odorose e coloranti , si sottopone da prima ad un processo di ossida¬ 
zione, e dopo ciò si tratta a caldo con alcali acquosi. Questi ultimi sapo¬ 
nificano gli acidi grassi liberi, che esistono nel grasso greggio della lana, 
mentre, nello stesso tempo, per l’azione degli alcali in eccesso, e dei sa¬ 
poni formati, si produce un liquido emulsivo “latte del grasso di lana,,, 
nel quale esistono i grassi colesterinici , nello stato di estrema divisione. 
Questo latte, ancor caldo, viene sottoposto all’azione centrifuga, per mezzo di 
un separatore del Laval. E precisamente come 1’ ordinario latte di vacca, 
per V azione centrifuga si divide nella crema specificamente più leggiera e 
nel latte magro specificamente pesante , così anche il “ latte del grasso di 
lana,,, per l’azione centrifuga, con una velocità di 6500—7200 giri al mi¬ 
nuto , si divide nell’acqua saponata specificamente più pesante, e nella 
crema specificamente più leggiera. Quest’ultima, cioè la crema, che con¬ 
tiene i grassi colesterinici in uno stato in sostanza più puro, si tratta col 
latte di calce, e meglio ancora con cloruro di calcio, ed in tal modo si di¬ 
vide il grasso puro della lana, il grasso oolesterinico , cioè la lanolina. Il 
processo della separazione deve spiegarsi nel senso che con 1’ aggiunta delle 
combinazioni del calcio, in presenza dei saponi che si trovano allo stato di¬ 
sciolto , si formano saponi di calce insolubili, ed in tal modo si abolisce, 
lo stato emulsivo, e si separa il grasso di colesterina o lanolina. 

La lanolina, così ottenuta, è inquinata con saponi di calce insolubili, e 
rappresenta la cosiddetta lanolina grezza. Con le ripetute fusioni e lavaggi 
con acqua, si ottiene una lanolina depurata, che in principio si chiamava 
lanolina centrifugata. Essa però non era ancora perfettamente pura, 
cioè conteneva ancora piccole quantità di sostanze coloranti, odorose e mine¬ 
rali. Da questo materiale attualmente si ottiene un prodotto assolutamente 
puro, facendolo fondere insieme con una piccola quantità percentuale di pol¬ 
vere di marmo, e sottoponendo la massa, liberata assolutamente dall’ acqua, 
ad una estrazione con 1’ acetone. Quest’ ultimo discioglie solamente il grasso 
colesterinico, mentre rimane insolubili i saponi di calce. Dividendo l’acetone 
per distillazione si ottiene il grasso allo stato puro , ed ammassandolo con 
acqua, per mezzo di una macchina, si riduce in lanolina. 

Il grasso colesterinico puro, così ottenuto, si mette in commercio sotto 
due forme, come lanolina anidra e come lanolina acquosa. 

La lanolina anidra rappresenta una massa untuosa, di un giallo di 
miele, presso a poco di consistenza come la vasellina americana. Allo stato puro 
esso è senza odore e senza sapore , ed anche nell’alcool riscaldato non si 
scioglie che parzialmente , mentre in vece si scioglie abbastanza facilmente 
e completamente nell’etere, etere di petrolio, benzina, cloroformio ed ace¬ 
tone. Come grasso colesterinico essa è caratterizzata perchè dà la reazione 
del colestolo (v. appresso) e con la saponificazione non dà glicerina, ma co¬ 
lesterina ed isocolesterina. — Di singolare importanza per questo grasso è la 
proprietà che esso molto facilmente si combini all’acqua, anche in quantità 
rilevanti. Col semplice ammassamento può farsele incorporare 100 e più parti 

Eclknbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 72 
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di acqua, per ogni 100 parti, senza che esso perda la sua consistenza untuosa- 
Questa proprietà viene indicata col nome di “ lanolinizzazione 

Lanolina idrata. La lanolina anidra mostra una straordinaria ten¬ 
denza a combinarsi con 1’ acqua. Questa combinazione , che contiene circa 
il 75 °/ () di grasso di colesterina ed il 25 °/ 0 di acqua , probabilmente in 
forma di idrato, mal si denomina lanolina. Quest’ultima costituisce una massa 
untuosa , presso a poco bianca, senza odore e sapore , che clinicamente si 
comporta del resto come la precedente. Ma la capacita della lanolina di as¬ 
sorbire acqua non è così esaurita, anzi, oltre al 25 °/ 0 di acqua già com¬ 
binata , essa è ancora al caso di assorbirne per quanto è il proprio peso, 
senza perdere la sua consistenza untuosa. Nello stesso modo essa si com¬ 
bina con molta faciltà con le più svariate sostanze medicinali, produce tra 
1’ altro la estinzione del mercurio in un tempo straordinariamente breve. 

Saggio: La dimostrazione di identità è fondata sulla dimostrazione 

della colesterina. 

1. Sciogliendo circa O’I grm. di lanolina in 3 — 4 c. c. di anidride ace¬ 
tica, e facendo arrivare a gocce in questa mescolanza 1’ acido solforico con¬ 
centrato, si produce un colore rosso-roseo, che tosto passa in verde o bleu. 
Nessun altro grasso presenta questo fenomeno (reazione di colestolo del 

Liebermann). 

2. Sciogliendo 0*1 grm. di lanolina anidra, in 5 cc. di eleiofoimio , e 
versando cautamente questa soluzione in una provetta da saggio, sopì a di 
un volume eguale di acido solforico concentrato , in modo che la soluzione 
di lanolina resti alla parte superiore, in tal caso, nel punto di contatto dei 
due liquidi, si forma una zona di un rosso scuro, che ricorda il coloie del 
bromo, e che dopo 24 ore ha raggiunto la massima intensità di coloie. Il 
cloroformio che prima sta sullo strato di contatto , mostra un riflesso vio¬ 
letto, le parti superiori sono senza colori (Salkowski, à ulpius). 

La purezza del preparato si potrebbe determinare con le esperienze se- 


Saggio. 1. Se col riscaldameato a 100° C. non perde più del 25 °/ 0 del 
suo peso , essa conterrebbe quindi non più del 25 °/ 0 di acqua. 2. Riscal¬ 
dando 2 grm. del preparato con liscivia di soda, in una piccola storta, non 
si dovrebbe sviluppare ammoniaca ( sali ammoniacali ). 3. Riscaldando due 
grm. del preparato in una provetta da saggio, con acqua distillata, dovrebbe 
alla superficie dividersi il grasso fuso, di un colore giallo chiaro ( non già 
brunastro o bruno). Il liquido separato dal grasso deve essere chiaro (non 
lattiginoso) e non avere la reazione acida. 4. La lanolina anidra, con 1 am¬ 
massamento deve assorbire circa 180 °/o de * su0 P eso d * ac( l ua » senza ~ l “ 
ventare saponacea (saponi). 5. Sciogliendo 1 grm. di lanolina nella benzina 

o nell’etere di petrolio, e trattandola con alcune gocce di soluzione di fe¬ 
nolftaleina, per arrivare al color rosso permanente non deve consumare piu 

di 0*25 co. di una soluzione alcoolica di potassa ad Vio della norraa1 ®* G * ^ a 
lanolina mescolata bene in un crogiuolo di platino non deve lasciare piu 
di 0*1 °/ 0 di residuo di ceneri. 7. Nè in sostanza essa deve dare odore di 
etere butirrico, nè riscaldata con acido solforico concentrato, deve dare odore 

di etere butirrico. 

Le ricerche sulla lanolina hanno menato alla conoscenza che questo 
grasso colesterinico non solo si trova nella lana della pecora, da cui ha ri¬ 
cevuto il nome, ma s’incontra da per tutto, nelle parti di certi organismi 
che si trovano sul tegumento esterno. Come esempi vanno menzionate le 
penne , gli zoccoli del cavallo , il becco , i peli ecc. Questa presenza deve 
mettersi benissimo in relazione con la immutabilità di questo corpo, in pre- 
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senza dell’ atmosfera e dei minimi organismi. E inoltre estremamente pro¬ 
babile , sebbene non dimostrato con sicurezza, che la eleidina , trovata dal 
Ranvier nella epidermide umana, sia un composto chimico che precede la 
lanolina. Quand’anche in rispetto al punto di fusione si mostrino differenze 
nei diversi grassi colesterinici delle svariate classi degli animali , pure la 
qualità di tutti questi grassi deve considerarsi come della stessa specie. Da 
ciò si deduce la opportunità della utilizzazione di questo sostrato untuoso 
per tutti i tessuti cornei. 

Per effetto di queste affinità con i tessuti cornei la lanolina penetra facil¬ 
mente nella cute, e per effetto di ciò gli ingredienti somministrati con la me¬ 
desima possono produrre un’azione locale più intensa. 

Naturalmente non deve credersi che con l’aiuto dell’applicazione della la¬ 
nolina sulla cute si sia procurata un’assorbibilità, come quella 
del l’intesti no per la maggior parte delle sostanze. Quando la lano¬ 
lina o le altre sostanze vengono assorbite dalla cute, esse resteranno nella 
medesima per un tempo più o meno lungo, e l’assorbimento generale 
non può essere che subordinato, per effetto della piccola vascolarizzazione 
della cute. Io debbo quindi considerare come una poca chiarezza fisiologica 
la credenza di molti, che in tal guisa si possa istituire quasi una terapia di 
joduro di potassio da parte della cute, come un mezzo generale. Quando 
in vece io ho lo scopo di far agire in modo più spiccato il joduro di potas¬ 
sio in certi punti del corpo, come per es. nel gozzo, nelle tumefazioni reu¬ 
matiche, tumori glandolari di origine sifilitica, in tal caso naturalmente io 
preferisco più quella pomata che fa meglio assorbire il joduro di potassio 
nella cute. Noi già sappiamo con sicurezza che le pomate di joduro di po¬ 
tassio e di joduro di calcio esercitano, nello sviluppo del gozzo, un effetto 
curativo manifestamente riconoscibile, anche con la piccola quantità del joduro 
di potassio assorbito. Questo effetto del resto manca nell’ attuale pomata offi¬ 
cinale di joduro di potassio, la quale si prepara con 1’ unguento di paraffina.— 
Bisogna immaginarsi appunto che in tal caso anche col piccolissimo assor¬ 
bimento del joduro di potassio, debba trovarsi localmente una percentuale 
del rimedio, relativamente tanto grande nel tessuto circostante, come non e 
possibile di ottenere nella applicazione interna del joduro di potassio. Per 
contrario, anche con un grandissimo assorbimento del joduro di potassio da 
parte della pelle, la percentuale del joduro di potassio in tutto 1’ organismo 
sarà così piccola, che, come già si è detto, per l’azione generale del jodo, 
si dovrà meglio prescegliere 1’ assorbimento da parte dello stomaco e dello 
intestino. Noi vediamo anche d’ altra parte, che in que’ casi in cui si desi¬ 
dera 1’ azione generale di un corpo, si fanno praticare le unzioni abbondanti, 
come si verificano per la pomata grigia, allo scopo antisifilitico *). 

Su questa proprietà della lanolina, come sulla sua capacità di assorbire 
grandi quantità di acqua (circa 200 °/ 0 ), e finalmente sulla sua azione non 
stimolante nelle dermatosi, sono basate le indicazioni terapeutiche, per l’ap¬ 
plicazione di questo sostrato per gli unguenti. 

Tenteremo di riportare i punti più essenziali dalla ricchissima letteratura sul 
proposito. Il dottor Stern (Deutsche Med. Wochenschr. 1886, Nr. 15), Dr. Shoe- 
maker (Med. and surgigal, Rep. Philadelphia, 1888), Prof. Smith (Brit. med. Journ. 
12. Mai 1886), attribuiscono un valore speciale alla cura delle affezioni ipodermiche 
con la lanolina. Come prototipo di queste malattie cutanee può ritenersi la pso¬ 
riasi , nella quale la cura della lanolina , associata alle sostanze medicinali in uso 
(crisarobina), ha mostrato straordinari successi. — Il Brandi s (Behandlung der Sy- 
philis. Berlin, 1886. Hirschwald) consiglia l’unguento mercuriale grigio, preparato 
con la lanolina, per la cura delle unzioni contro la sifilide. — Il Prof. B. Frànkel 


*) Deutsche med. Wochenschr. 1886, Nr. 28, 
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(Beri klin. Wochenschr. 1886, Nr. 5), ha menato a guarigione con la lanolina i ca¬ 
tarri nasali ostinati, di forma atrofica, associati a formazione di croste.-Intorno al- 
1’assenza d’irritazione per l’uso di queste pomate il Dr. Lassar ha fatto espe¬ 
rienze su 400 pazienti (Beri. klin. Wochenschr. 1. Feb. 1886).—11 Dr, Landesberg 
(Med. and surgigal Reporter. 10. Aprii, 1886), ed il Dr. P attori (Provinomi medie, 
Journal. 1. September 1886) della clinica oftalmica di Dublino, hanno adoperato la 
lanolina con grande vantaggio nella oftalmiatria ( blefarite ). - G. Mor on (Med. 
News. 8 . Mai, 1886), ed il Dr. Wulfsberg ( Therap. Monatsh. Mars, 1887 ), riferi¬ 
scono degli eccellenti risultati ottenuti con questo grasso nel prurito, pruriggine se¬ 
nile, gravi escoriazioni, erpete circinnato, pitiriasi versicolore. Gl ingredienti con¬ 
sistevano nellb zinco o nell’acido borico al 10 % e ,, secondo altri .nello zolfo. 

Il Doyon ha guariti molti casi di pitiriasi (Annal. de Dermathol. 1886 e Bnt. med. 
Journ. 16. October 1886) con acido salicilico 2-0, solfo precipitato 10 0, lanolina 100*0. 

11 Caspar (Beri. klin. Wochenschr. 1887, Nr. 5 ), riferisce dei favorevoli risultati ot¬ 
tenuti nella gonorrea cronica, per mezzo delle sonde-candelette, spalmate con un¬ 
guento di lanolina e nitrato di argento. — Il Dr. Ewer (Deutsche med. Wochenschr. 

8 Juli, 1886), vanta la lanolina per l’uso del massaggio. - L He r rii eh ( Therapeut. 
Gazette. 1886, pag. 58), ha potuto ottenere 1’ anestesia locale con una pomata di la¬ 
nolina ed acido fenico al 5 °/ 0 .—H Wiederhofer (Allgm. Wiener med. Zeitg. 1886), 
Ta menato a guarigione molti eczemi ostinati dei fanciulli con una PO-ta <H ma¬ 
gistero di bismuto al 5 °/ 0 , a baso di lanolina. —11 Prof. C a m p a n a (Bollet. de a 
R. Acc. Med. di Genova, 1886, e Deutsche med. Zeitg. 1896, Nr. 22, si e servito della 
lanolina come costituente della pomata nella psoriasi seborroica secca, nelle erpete 

tonsurante ed in altre dermatosi. . . , , T , w CBrit med 

Qui si debbono riportare ancora le osservazioni del Di. \\ end e (bnt. mia. 

Journ 13. Februar 1886 e med. Presse. December 1886), il quale ha curato con sue- 
cesso la tigna favosa, gli eczemi, gli eritemi e l’erpete, con le pomate d. lanolina 
In questi ultimi tempi poi anche il Guterbock (Berlin, klin. Wochenschr 1837, 
jSTr ^7) ha pubblicato le sue favorevoli esperienze fatte con la lanolina nelle scot¬ 
tature recenti, nelle ulcere della gamba, e negli ostinati eczemi ^ ,885 

contribuzioni letterarie fornite dall’autore istesso si v. Beri. klin. Wochenschr 1880 , 
Nr. 47; Deutsche med. Wochenschr. 1886, Nr. 28; Bnt. med. Journ. 13. Februar 1886, 

Bl lt Contro J l’ assorbimento Angolarmente rapido dei medicamenti mescolati alla la¬ 
nolina si pronunzia il Guttmann (Archiv. fùr klin. Medicin. 1887 ) ed il Bitter 
(Beri klin ? Wochenscrift. 1887). - Allo scambio dell’assorbimento con la imbibi- 
zione, scambio che forma la base di questi articoli, si è già accennato nel principio 

di questa esposizione. 

Liebreich. 

Jl • 

Lanuggine, v. Peli. 

Laparocele (X< 7 iiàpa = molle, sottile, e '/.y]Xyj, Ernia addominale, Henna 

ventralis. 

Laparoisterotomia, v. l’art. Parto oesarao e 1’art. Utero (ope¬ 
razioni) ; Laparomiotomia, v. utero. 

LaDarOtOmia. È l’apertura artificiale della cavità peritoneale, con 
strumenti taglienti. Il termine greco più diffuso tra noi è precisamente que¬ 
sto che significa taglio nel molle; in Francia si adopera piu frequentemente 
la espressione di gastrotomia, ohe però significa anohe taglio gastrico. I 
questi ultimi tempi a volte a volte s’incontra la espressione di peritoneo- 
tonda, che, in ogni caso, sarebbe più significativa Con la massima frequenza 
l’apertura della cavità del peritoneo costitu.sce solamente la parto mteg 
di operazioni più complicate : la gastrotomia, enterotomia, spienotomia ova 
riotomia, isterotomia nelle sue diverse forme taglio cesareo est.rpa on ed 
incisione de’tumori addominali in generale, allacciatura dell “ orta > ^ 
degli strozzamenti interni, intususcezioni ed attorc.ghamen i dell intestino 
Sotto questo riguardo si comprende anche talvolta il processo ohe può ese 
guirsi per mezzo della laparotomia, eioè il processo insaporitone , 
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gnibile con l’apertura della cavità peritoneale, e quello senza 1’apertura di 
questa cavità, cioè il processo estraperitoneale ; così per es. la nefrotomia e 
la ligatura dell’arteria iliaca comune, può eseguirsi tanto col processo intra- 
peritoneale che con quello estraperitoneale. Qualche volta 1’ apertura della 
cavità peritoneale e la incisione del tumore addominale si esegue in due tempi, 
come per es. nell’ apertura degli ascessi epatici ; la precedente peritoneoto- 
mia, serve a far sviluppare le aderenze fra il tumore e la parete addominale, 
in tutta la circonferenza della ferita. Finalmente la laparotomia, anche per 
la semplice esplorazione della cavità addominale; si tralascia per es. di ese¬ 
guire ulteriormente l’operazione, quando, dopo l’apertura della cavità dello 
addome, si rileva che le condizioni depongono contro l’operazione che si aveva 
di mira. Quando dopo eseguita una erniotomia persistono i fenomeni d’ incar¬ 
cerazione, e si suppone che la riduzione sia avvenuta difettosamente, in tal 
caso si dilata la ferita attraverso i tegumenti addominali — erniolaparotomia. 
Qui adunque potrà solamente trattarsi in generale della tecnica e dell’ im¬ 
portanza della laparotomia, e si rimanda del resto agli articoli speciali, che 
si desumono dalle cose anzidetto. 

La laparotomia (peritoneotomia), dovrebbe rigiiardarsi come operazione indipen¬ 
dente, in quei casi nei quali si apre un ascesso peritoneale. In questi ultimi tempi 
il Leyden si è pronunziato anche favorevolmente per la cura operativa della peri¬ 
tonite acuta (reumatica) mediante il taglio. 

La laparotomia quindi si esegue in diversi punti dell’ addome ; nella 
gastrotomia in sopra, nella splenotomia superiormente a sinistra, nella inci¬ 
sione di un ascesso epatico superiormente a destra, per le operazioni sugli 
organi sessuali interni nella regione inferiore dell’addome ; per la risoluzione 
delle incarcerazioni interne si pratica la laparotomia nel punto dove si ha 
ragione di ammettere che risiede l’ostacolo. Egualmente differente è la esten¬ 
sione e la direzione del taglio ; per la estirpazione di una cisti ovarica sem¬ 
plice basta un taglio di pochi centimetri ; per eseguire la resezione di un 
pezzo intestinale, con degenerazione carcinomatosa, sono stati praticati anche 
tàgli colossali, che si avvicinano al taglio a croce, usato dagli anatomisti 
nelle sezioni. La più frequente direzione del taglio è nella linea alba. La 
incisione de’ tegumenti addominali si esegue a strati ; 1’ avvertenza principale 
è diretta a riconoscere il peritoneo prima della sua incisione. Ne’ tagli pra¬ 
ticati sulla linea alba, si può pervenire sul medesimo, senza aver neppure 
incontrata la muscolatura ; ciò accade sempre poi quando esiste una diastasi 
de’muscoli retti dell’addome. Se le pareti addominali sono molto distese, 
come nella occlusione dell’ intestino, questi strati sono straordinariamente 
sottili, di sorta che con un taglio anche superficiale si penetra fino al peri¬ 
toneo. Questo si riconosce perchè, dopo la incisione della fascia trasversa, 
la quale in molti punti dell’ addome è del resto solamente accennata in forma 
di tratti fibrosi, si osserva uno strato, nel quale sono sparse piccole zollette 
adipose ; è questo lo strato sottoperitoneale. Quando, insieme ad un tumore 
degli organi del bacino, esiste anche l’aseite, ed il tumore è libero nella sua 
parete anteriore , in tal caso il liquido ascitico fa sporgere nella ferita il 
peritoneo messo a nudo, in forma di una vescica. Questa apparisce oscura, 
cosicché i poco esercitati potrebbero pensare al prolasso di un pezzo d’ inte¬ 
stino. Qualche volta il peritoneo è ispessito per una pregressa infiammazione 
cronica, e ad alcuni operatori è già intervenuto nella ovariotomia di avere 
preso il peritoneo per la parete cistica aderente, ed allora hanno cominciato 
a distaccare il peritoneo, senza taglio, dalla parete addominale. Se il peri¬ 
toneo è aderente con una cisti ovarica, in tal caso non può incidersi il me¬ 
desimo isolatamente, come si fa negli altri casi ; si dilata allora il taglio e 
si cerca di pervenire in un punto dove la cisti è libera, o s’incide la cisti, 



574 


laparotomia, laringe (anatomia) 


ed allora si può vedere meglio quale e la sua parete e che cosa sta innanzi 
ad essa. — Si cercherà sempre di frenare da prima accuratamente V emor¬ 
ragia della ferita, prima di aprire il peritoneo. Questa apertura poi si fa di 
regola sollevando con la. pinzetta un piccolo cono del peritoneo, incidendo 
questo , introducendo per .la ferita una sonda scanalata, e spaccando al di 

sopra di questa. 

L’apertura della cavità peritoneale, fino a questi ultimi tempi, si consi¬ 
derava come una operazione per se pericolosa, poiché s immaginava che il 
peritoneo facilissimamonte rispondesse ad un trauma operativo con una in¬ 
tensa infiammazione. Le innumerevoli ovariotomie intraprese in questi ultimi 
tempi mostrano che questa credenza era erronea. La peritonite, dopo la la¬ 
parotomia, dipende dalla circostanza se nella operazione sono intervenute e 
si sono lasciate le condizioni per un processo di decomposizione ; essa quindi, 
nel senso più ampio della parola, è di natura settica. Nella laparotomia 
poi , quando è inevitabile un inquinamento della cavità addominale , è re¬ 
gola principalissima, prima di chiudere la ferita, di fare una esatta disinfe¬ 
zione di questa qualità, la cosidetta toilette del peritoneo. Questa si fa con 
spugne assolutamente pure, o con compresse sottili, o mediante la irrigazione 
con soluzione di tiinolo. Ne’grandi inquinamenti del peritoneo, (pel contenuto 
delle cisti rotte e simili), per combattere il temibile processo di decomposi¬ 
zione, 25 anni or sono il Peaslee , più tardi anche lo Spencer Wells^b 
Koeberlé adoperarono un drenaggio della cavità addominale. Nell anno 1872 
Marion Sims consigliò che dopo ogni laparatomia si dovesse applicare un dte- 
naggio profilattico. Dietro questo consiglio molti operatori intrapresero il dre¬ 
naggio ed il lavaggio (con acqua fenicata, acqua di cloro, glicerina). Ma oggi¬ 
giorno si è generalmente della opinione che il drenaggio non in tutti ì casi 
sia necessario e sia opportuno. Solo quando è pervenuta la marcia, l'icore, 
le fecce o 1’ urina nella cavità del peritoneo, si dovrà applicare il drenaggio. 
S» infigge un grosso trequarti dalla cavità del Douglas nella vagina, s in¬ 
troduce un tubo a drenaggio, si tira l’estremità inferiore fuori della vagina, 
e s’immerge in un recipiente con acqua fenicata, mentre la estremità supe¬ 
riore viene a giacere tra i margini della ferita addominale. Nelle laparotomie 
sugli uomini si introdurrà semplicemente il drenaggio attraverso la lenta, 

nella cavità dell’addome. . . , , T T 

Generalmente si sogliono eseguire le laparotomie con le cautele del Mi¬ 
ster ; ma pel grande potere assorbente del peritoneo non si adopera la nebbia 
fenicata, ma la nebbia salicilica o timolica. Quando proibiscono sempre di 
nuovo grandi quantità di anse intestinali, queste si proteggono dal raffred¬ 
damento, ricoprendole di compresse saliciliche calde. La chiusura della ferita 
addominale si fa con la semplice sutura annodata, o con la sutura piatta, o 
con quella a zaffo. La maggior parte de’chirurgi comprendono nella sutura 
anche il peritoneo. La sutura deve essere solida, e quindi non farsi esclu¬ 
sivamente col katgut che si rammollisce, ma, insieme a questo, con fall me- 

tallici o con seta fenicata. . . • 

Con straordinaria frequenza, per distensione consecutiva della cicatnce, 

si verifica un’ ernia ventrale. 


P. 


Albert. 


Lardacea degenerazione, Fegato lardaceo, Milza larda- 

Cea ecc., v. Amiloide (degenerazione) voi. I, pag. 487. 

Laringe (anatomia). La laringe è situata tra l’osso ioide e la trachea 
in modo che la sua linea mediana coincide esattamente con quella del collo. 
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Essa è molto facilmente spostabile, sopratutto lateralmente, e anche soggetta 
a regolari cambiamenti di posto durante i vari atti fisiologici. A ciò la ren¬ 
dono eccezionalmente atta le sue connessioni elastiche. La sua parete poste¬ 
riore forma, con la mucosa che la ricopre, anche parte dell’ esofago ; ai suoi 
due lati decorrono i grossi nervi e tronchi vascolari. Innanzi essa forma, 
specie nell’uomo, un’eminenza facile a palparsi e a vedersi attraverso la pelle 
del collo (Pomo di Adamo). Questa presenta, nel suo limite superiore, una 
incisura più o meno profonda, che si tocca attraverso la pelle (incisura tiroidea 
superiore) ; al limite inferiore si palpa una piccola fossetta corrispondente 
al legamento conoideo, alla quale si adatta la cartilagine cricoide leggermente 
rigonfia. Lateralmente a questo punto si sentono i due lobi della glandola 
tiroide, che rare volte manda pure un lobo mediano verso la laringe. 

Lo scheletro della laringe consta di tre cartilagini impari e di tre pari. 
La cartilagine cricoide deve ritenersi come la cartilagine basale 
(Ludwig) dello intero scheletro laringeo, poiché su di essa si dispongono tutte 
le altre. Essa forma il pezzo terminale superiore del tubo respiratorio e rap¬ 
presenta in un certo senso un alto grado di trasformazione delle (15 — 20) 
fasce cartilaginee della trachea (LUSCHKA 14 ). Ai due angoli superiori della 
lamina cricoidea si trovano le faccette articolari (processi articolari superiori) 
per le cartilagini aritenoidi , mentre per ricevere la base delja cartilagine 
tiroidea si trova da ciascun lato una faccetta articolare (processi articolari 
inferiori) nel mezzo del margine laterale della lamina. Dal margine superiore 
dell’ arco della cartilagine cricoide parte il ligam. crico-tiroideo o conoideo 
che va al margine inferiore della cartilagine tiroide. 

La cartilagine tiroide, chiamata dal Ludwig Spannknorpel, con¬ 
sta di due lamine simmetriche che si continuano all’ indietro superiormente 
nel corno superiore, inferiormente nel corno inferiore e il cui margine supe¬ 
riore forma nel mezzo l’incisura tiroidea. Mentre il corno inferiore ha la sua 
superficie articolare sulla lamina della cartilagine cricoide, il corno superiore 
è unito, per mezzo del ligam. tireo-ioideo laterale, col grande corno dell’ioide. 

L’epiglottide, o cartilagine epiglottica, è una cartilagine fibrosa lami¬ 
nare di forma molto variabile. Essa è attaccata con la sua punta assotti¬ 
gliata (radice, peduncolo) per mezzo del lig. tireo-epiglottico, nell’incisura 
tiroidea superiore, dov’essa forma un’eminenza (tubercolo epiglottico) visibile 
all’interno della laringe. Nella cartilagine si trovano numerose lacune, di cui 
alcune lasciano passare vasi sanguiferi, altre sono occupate da glandolo mu¬ 
cose acinose. 

Le cartilagini aritenoidi hanno approssimativamente la forma di una pi¬ 
ramide triangolare incurvata verso il piano mediano. La porzione posteriore 
della cartilagine, incurvata all’infuori a ino’ di uncino, è il così detto processo 
muscolare, al quale si inseriscono i muscoli circo-aritenoidi posteriori e late¬ 
rali; esso stabilisce anche 1’ articolazione con la lamina della cartilagine cri¬ 
coidea. 

La metà anteriore della base della cartilagine aritenoide forma i così 
detti processi vocali, le cui punte esterne appariscono come punti gialli nelle 
corde vocali. 

All’ apice delle cartilagini aritenoidi si trovano le cartilagini del Santo- 
rini, ovvero corniculate, ora più ora meno incurvate all’ingiù e verso il piano 
mediano. Sul margine laterale della cartilagine aritenoide, si trova una car¬ 
tilagine sesamoide (cartilagine sesamoide posteriore, Lusciika). All’ estremo 
anteriore delle corde vocali si trova una cartilagine sesamoide anteriore. 

Tra le due lamine della plica ari-epiglottica si trovano le cartilagini 
wrisbergiane o cuneiformi; esse formano sul margine libero della piega i tu¬ 
bercoli wrisbergiani. 




Aspetto anteriore dello scheletro 

laringeo. 

. Cart. cricoide. C. th. Cart. tiroide. C. tr. C.rt 
trach. 

(Secondo Lusciika). 


■i e inferiori si devono considerare come 
) alcuna unione. I primi sono le cosi 
ppresentano una ripiegatura della mu* 
iole acinose. I secondi sono le così detto 
ie le prime , meritano poco il nome di 
si attribuisce alla parola. Esse sono di 
ovuta al muscolo che si trova in esse 
interiore della corda vocale s’inserisce 
o della cartilagine tiroide, accosto alla 
steriore si attacca al processo della car¬ 
ena anteriore delle corde vocali si de- 
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Al primo gruppo di muscoli appartengono : il muse, sterno-tiroideo, che 
tira la laringe verso lo sterno, e il muse, tireo-ioideo che è da considerarsi 
come elevatore dell’ ioide quando 1’ ioide è fisso e il muscolo precedente non 
funziona in senso opposto. Se i due muscoli agiscono insieme , la laringe 
intera viene fissata. 


F ig. 88. 



Laringe vista dalla parte anteriore con le inserzioni dei ligamenti 

e dei muscoli. 


I muscoli funzionali proprii della laringe si dividono, secondo il loro 
compito, in dilatatori e costrittori della rima della glottide. I primi sono 
i due muse, crico-aritenoidei posteriori (fig. 85), che, staccandosi da 
ciascun lato accanto all’ eminenza mediana della superficie posteriore della 
lamina della cartilagine crieoidea , la ricoprono e s’ inseriscono al processo 
muscolare della cartilagine aritenoide, essi portano questo in fuori ed in sotto 
e, quando resta fissa la cartilagine, fanno girare in fuori il processo vocale 

(Semon). 

Come costrittori della rima della glottide dobbiamo menzionare innanzi 
tutto il muse, crico-ari tenoideo laterale; esso si stacca dal margine 
superiore della porzione laterale della cartilagine cricoide, e s’inserisce al 
margine laterale della cartilagine aritenoide, e propriamente del suo pro¬ 
cesso muscolare. Esso gira il processo vocale all’interno e produce con ciò 
un restringimento della rima della glottide, principalmente nella sua porzione 
posteriore. 

L’azione di questo muscolo è appoggiata e completata dal muse, ari¬ 
teli oideo trasverso, che unisce tra loro i lati posteriori concavi della 
cartilagine aritenoide , e particolarmente i loro margini laterali. Esso avvi¬ 
cina 1’ uno all’altro i margini mediani delle cartilagini aritenoidi, mentre i 
processi vocali di queste s’ allontanano. 

Come costrittore agisce inoltre il muscolo tireo-aritenoideo, il mu¬ 
scolo proprio delle corde vocali. Esso si stacca insieme alle corde vocali dalla 
cartilagine tiroide; la sua porzione interna è prismatica triangolare ed ade- 
Eulknbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 73 
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rendo alla corda vocale e facendo un arco a leggera concavità verso il 
margine di essa, si dirige verso dietro, per inserirsi al processo vocale e al 
margine laterale della cartilagine aritenoide; la porzione esterna del muscolo 
si dirige con una curvatura a concavità rivolta in sopra , e incrociando la 

Fig. 84. 



«r/dW. 

, rìrjid 


la laringe (secondo il Luschka). 

margine laterale della cartila- 
atensore trasversale delle corde 


Muscoli del collo che sono in connessione con 

falsa corda vocale sotto un angolo acuto, a 
gine aritenoide. Questo muscolo è il vero e 

vocali. 

L’azione del muse, tiro-aritenoideo e mol 
tiroideo se pure la oooperazione di questo 


crico- 
Esso si 
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stacca dalla superficie esterna della cartilagine cricoide, andando da ciascun 
lato obliquamente in alto, per inserirsi al margine inferiore e alla faccia in¬ 
terna della cartilagine tiroide. Rimanendo fissa la cartilagine cricoide, esso 
distende le corde vocali secondo la loro lunghezza, tirando innanzi e in sotto 
la cartilagine tiroide. 


Fig. 85. 



Fig. 80. 



Cvr/iu super 


Cart. 

Jirisbergii 

^Cart. 
Santorinii 


W arytaen. 
f | obliqui 

F'M.arytaen. 
| transv. 

Proc. muse. 


Iiig.cn co 
tracheali 


Gelenkflàcht 
f/untcreEarri ^ 
d.òchildknnrpels 

Superfìcie articolare 
per il corno inf. della 
carlil. tiroide . 


Laringe, vista da dietro, con i muscoli, 
dopo asportata la mucosa 
(Stoerk). 


Laringe coi suoi muscoli vista di lato, 
dopo l’asportazione della lamina sinistra 
della cartilagine tiroide (Stoerk). 


La muscolatura dell’apertura della laringe è soggetta a molte 
variazioni nel suo sviluppo, così che la sua conoscenza è necessaria soltanto 
per taluni scopi determinati e può qui essere trascurata. 

Le arterie della laringe sono l’art. laringea superiore e l’art. 
laringea media, la quale è anche conosciuta col nome di ramo crico-tiroi- 
deo; ambedue provengono dall’ art. tiroidea superiore. La terza arteria è 
l’art. laringea inferiore, proveniente dal ramo glandolare superiore del- 
l’art. tiroidea inferiore. Tutte le arterie della laringe formano molteplici ana¬ 
stomosi tra loro, e presentano anche molte variazioni. 

Le vene decorrono per lo più come le arterie, si uniscono molte volte 
fra loro, come pure con le vene della radice della lingua, e si versano nella vena 
giugulare interna. 

I vasi linfatici della laringe si trovano in massima abbondanza e sono 
molto ampi nella mucosa della parete laterale della laringe al disopra delle false 
corde vocali. 

I nervi provengono dal vago e dall’accessorio del Willis. Il nervo la¬ 
ringeo superiore si stacca dal vago presso Testremo inferiore del suo plesso 
nodoso e ai lati del gran corno dell’osso ioide si bipartisce in due rami ineguali. 
Il ramo crico-tiroideo o esterno fornisce il muse, crico-tiroideo insieme al nervo 






LARINGE (anatomia) 



oveniente dal ramo faringeo del vago, con la formazione 

dell’altro plesso faringeo e laringeo (Ex- 
’ 7, xer G ). Il ramo intorno o maggiore - del 

laringeo superiore è di natura sensitiva e 
si espande in parte nella mucosa che tap- 
pezza la parte dorsale della laringe come 
m flm P ure P arete dorsale superiore della fa- 

ringe, in parte nella mucosa laringea mede- 
WÉiBII Èì^ sima. Il secondo nervo principale è il larin- 

mf ''fmÈ geo i n f e r i o r e o ricorrente. Esso si ori - 

W'ì gina dal vago e propriamente a sinistra, nel 

SIIIIIW/ percorso di questo nervo innanzi all’estro- 

Biiim //jf\ mo dell’arco aortico (fig.88) e si porta ester- 

namente al ligam. arterioso, intorno alla con 
W cavità di questo, passando tra esso e il bron 
rmM'tfr co sinistro e dirigendosi alla parete posterio 

JjfPjr re dell’aorta ch’osso abbandona tra la caro 

mÌ® tide primitiva sinistra e il tronco innominato 
F 8 **, gÌ?:|Ì per risalire innanzi all’esofago nel solco eh 
^ A Jpf questo fa con la trachea. A destra, il rieoi 
||§jÌj§Éj|^pr lente si stacca dal vago innanzi all’arteri 

succlavia e ascende dietro alla carotide tr 
Ha la trachea e l’esofago, verso Ja laringe. Pe 

quel che concerne l’innervazione dei musco, 
laringei, le nuove ricerche dell’EXNER dime 


Arterie della laringe 
(secondo il Luschka). 



)U; 

H mimi 


jjà 

||; J 





Processila mastoideus. 

Vena jugularis (Querschnitt). 
Plexus ganglioformis. 

Ram. intero. N. accessorii. 

Rum. phar. Vagì cura Ram ptiar 
Glossopharyng. 

N. larvngeus sup. 

Ram. intern. \ ^ laryneei sup. 
Ram. extern ) 

N. Vagus sin. 

Muse, thyreo-hyoideus. 
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N. vagus dexter. 

Ram. card. N. vagi dexter 


N. recurrens dext 


N. recurrens sin 


Ductus arter. Botalli 
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porzione esterna dal laringeo inf., nell’interna invece, oltre che da questo an¬ 
che dal laringeo super. Anche il muse, crico-aritenoideo laterale è inner¬ 
vato oltre che dal laringeo inferiore, anche dal superiore, ma in una quan¬ 
tità variabile. Principalmente dal laringeo inferiore riceve il muscolo crico- 
aritenoideo i suoi nervi ma vi si portano pure talvolta libre del laringeo 
super, dei lato opposto. Il muse, trasverso è innervato quasi nella stessa 
misura dai due nervi laringei superiore ed inferiore. La mucosa della laringe 
è innervata nella sua porzione superiore dal 

laringeo super, nella inferiore dal laringeo Fig. 89. 

infer. I due nervi hanno tra loro rami ana- 
stomotici tanto dallo stesso lato quanto con 
i rami del lato opposto (Weinzweig 2!> ), 

Exner g ). 

La mucosa delle paioli laringee, ecce¬ 
zion fatta della mucosa interariteuoidea e del 
ventricolo del Morgagni, situata tra le corde 
vocali vere e le false, come pure la mucosa 
della faccia posterióre dell’epiglottide, è tal¬ 
mente aderente ai tessuti sottostanti, che es¬ 
sa non può essere spostata nè ripiegata. La 
mucosa interariteuoidea, per contrario, è prov¬ 
veduta di numerose pliche longitudinali, pos¬ 
siede molte glandolo ed è unita , per mezzo 
di una molle e distensibile sostanza cellula¬ 
re, con la superfìcie anteriore del muse, ari- 
tenoideo trasverso. Anche nel ventricolo del 
Morgagni la mucosa aderisce più lassamente 
al sostrato muscolare ed è provvista di nume¬ 
rose glandolo. Le corde vocali vere sono rico¬ 
perte di una mucosa sottile, senza glandolo 
e molto lassamente aderente. La mucosa pas¬ 
sa direttamente dalla laringe nella trachea, 
dov’essa è separata, per mezzo di una mem¬ 
brana basale, da un epitelio cilindrico vibra¬ 
tile. L’epitelio della mucosa laringea è pavimentoso presso al margino supe¬ 
riore dell’organo e sui margini delle corde vocali ed è in intima unione con 
la mucosa. Nel rimanente della laringe, l’epitelio è fatto principalmente di cel¬ 
lule vibratili molto allungate e prolungate per lo più in forma di filamenti 
verso la base. Questo epitelio cilindrico poggia sopra una membrana limi¬ 
tante o basale trasparente, omogenea, che per lo più è intimamente aderente 
al tessuto fibroso della mucosa (Verson 27 j. 

Le glandolo della mucosa laringea sono quasi esclusivamente glaudole 
mucipare acinose; esse sono più abbondanti nel cercine dell’epiglottide, nei 
pressi della cartilagine del Wrisberg, nelle false corde vocali e nei ventri¬ 
coli come pure nella parete posteriore della laringe. Recentemente si è ri¬ 
chiamata F attenzione sopra piccoli gruppi di glandolo linfatiche che si tro¬ 
vano tra la trachea e 1’ esofago , nei pressi del ricorrente, e si ingrossano 
molto nei processi tubercolari e cancerigni; esse possono determinare uno sti¬ 
molo del ricorrente e quindi disturbi vocali ( Gouguenheim e Leval-Pi- 

quechef 9 ). 

Letteratura: Debbono qui noverarsi tutti i trattati di anatomia, come pure 
i trattati sulle malattie della laringe riportati sotto il titolo Laringoscopia. 
Inoltre: *) M. Boldyrew, Ueber die Driisen des Larynx und der Trachea. S. A.— 
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2 ) Lo stesso, Beitr&ge /Air Ivenntniss der Nerven, Blut- und Lymphgefàsse der 
Kehlkopfschleimhaut. Archiv f. mikroskop. Anat. 1871, VII. — 3 ) G. Broesicke, Ana¬ 
tomiche Mittheilungen. Vircliow’s Archiv. 1884, XCVIII. - *) 0. Davis, Die becher- 
fòrmigen Organe des Kehlkopfes. Archiv f. mikroskop. Anat. XIV. — 5 ) Louis Els- 
ber^ Coniribution to thè nonnnl and pathological histology of thè cartilages of thè 
largititi, Archiv of Laryngnlogy. 1881, Nr. 4, 1882, Nr. 1. — *) Sigmund Exner, Die 
Innervation des Kehlkopfes. Sitzungsber. d. Wiener Akad. III. Abtheil. 1883 , Fe- 
bruar. LXXXIX. — 7 ) Max Furbringer, Beitrag zur Ivenntniss der Kchlkopfmu- 
sculatur. Jena 1875, Duft.- 8 ) F. Ganghofner, Beitrage zur Entwicklungsgeschichte 
des Kehlkopfes. Zeitschr. fur Heilkunde. 1881. — °) Gouguenheim et Leval-Pi- 
uuechef, Ètude anatomiqne et pathologique des ganglions péritrachéo-laryngiens. Annal. 
des mal ad. de l’oreille, du larynx etc. 1884, Nr. 1. - ,0 ) Wilh. Hack, Ueber die 
Varianten des pliysiologischon Kehlkopfbildes. Festschr. der 06 . Xaturforscher-Ver- 
sammlung in Freiburg. 1883. — “) A. Jacobson, Zur Lehre ùber den Bau und die 
Function des Muse, thyreo-arytaenoideus beini Menschen. ratsch, 188;>. Rei. in^ 8 e- 
mon’s Internat. Centralbl. f. Laryngologie, II, 1885 und 1888, Nr. !). — li ) M. Ivan- 
darazki, Ueber die Nerven der Respirationswege. Archiv f. Anat. u. I hys. 1881. 
Anat. Abtheil.— ,3 ) Hai dar Kiamil. Ueber das Vorkommen der adenoiden Substanz 
ini Kehldeckel. Ref. in der Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 187«, Nr. 8 . — u i Hub. 
v. Luschka, Der Kehlkopf des Menschen. Tubingen 1871, Laupp. — lfi ) Moura, 
Laryngométrie. Revue niensuelle de Laryngologie etc. 18^8 und lHXy — - 1o ' Budiu- 
ger, Beitrage zur Anatomie des Kehlkopfes. Monatsschr. fur Ohrenheilk. etc. 18«6, 
TSj r 9 _ i7\ ph Schedi, Ueber die Functionen der Nerven und Muskeln des Ivelil- 
kopfes. Berliner klin. Wochenschr. 1873, Nr. *20. - ”) Ph. Schedi Expcnmentelle 
Untersuchungen iibor die Functionen der Nerven und Muskeln des Kehlkopfes. 
Zeitschr. f. Biologie. IX.- 10 ) Ph. Schedi, Studien ùber den Schiefstand des 
Kehlkopfes und der Glottis. Deutsche med. Wochenschr. 188o , Nr. li. ) Max 
Schottelius, Die Kehlkopfknorpel. Wiesbaden 1870, Bergmann. —- 1 ) L. v. Schrot- 
ter, Ueber das Vorkommen von Fettgewebe in Larynx. Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 
1884, Nr. 4. — 2 2) Karl Seiler, Researches of thè minute aliatomi/ oj thè larynx normal 
and pathological. Archiv of Laryngology. 1880, Nr. 1, 2; 1881, Nr. 1. - 2J ) N- bima¬ 
no wsky. Beitrage zur Anatomie des Kehlkopfes. Arclnv t. mikroskop. Anat. 1883, 
XXII _ 24\ Lo stesso, Ueber die Regeneration des Epithels der wahren Miramban- 
der. Archiv f. mikroskop. Anat. 1883. XXII. - **) Lo stesso, Zur Lehre ùber Inner- 
vation des Larynx. Botkhvs klin, Wochenschr. 1884. Ref. in der Monatsschr. fur 
Ohrenheilk. etc. 1885, Nr. 8 . - 2 o } Lo stesso, Ueber die Beziehung der Hehlkopf- 
nerveli zur Innervation der einzelnen Kelilkopfmuskeln. petschen 

Ref. in Semon’s Internat. Centralbl. f. Laryngologie II, 188o u. 1888, Ni. -• ìd¬ 
rico Versoli, Beitrage zur Ivenntniss des Kehlkopfes und der trachea. 8itzungsbe . 
der Wiener Akademie. I. Abtheil. LVII. 1867, Mai.-* 8 ) We i n b erg, Untersuchungen 
ùber die Gestalt des Kehlkopfes in verschiedenen Lebensaltern. Archiv f. klin. Chi. 
XXI. — 29) E. Weinzweig. Zur Anatomie der Kehlkopfnerven. 8itzungsbei. d. \M 

ner Àkad. Ili. Abtheil. 1882, LXXXVI, Juni-Heft. - (17. III. 1887). 

Raffaele Maxim.uan Brksgln. 

Laringe (Catarro della). Laringite. A. Infiammazione catarrale 
acuta. Laringite acuta. Laringite catarrale acuta. Pseudocroup. 
L’infiammazione catarrale acuta della mucosa laringea fu descritta fin nell an¬ 
no 1769 dal Mili.AR il quale confuse spesso il catarro laringeo acuto e il cram¬ 
po della glottide e, ritenendolo piuttosto come una nevrosi di sensibilità, consi¬ 
gliò anche un trattamento antispasmodico. Soltanto nel 1829 ,1 Gulrsant dette, 
sotto il nome di “ Faux croup „ e di “ Laringite stnduleuse „ un piccolo 

quadro della patologia di quest’ affezione. . 

Anatomia patologica. Secondo il grado dell infiammazione si trova 

nel cadavere una iniezione rosso-pallida de’capillari, sfaldamento dell epitelio 
e secrezione di una massa sieroso-mucosa e insieme gonfiore e disfacimento 
del tessuto, talvolta distaccamento dell’epitelio in grosse chiazze e lame le. 
Non di rado si veggono anche erosioni ed ulcerazioni follicolari dell epi„ 
tide e delle corde vocali. Sul cadavere, l’arrossimento e la reiezione de vasi 
non sono così accentuati come si vede sul vivo nello specchio laringeo, poiché 
la mucosa della laringe è ricca di fibre elastiche, le quali, dopo la molte, 
contraggono, per la cessata pressione sanguigna e la mancanza di tono, e ca- 
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gionano il vuotamento de’capillari. La laringite acuta è d’ordinario circo¬ 
scritta soltanto a singole parti della laringe, all’epiglottide, alle pliche ari- 
epiglottiche e non di rado alle corde vocali (pseudocroup). Contemporanea¬ 
mente si trova spesso il processo infiammatorio diffuso alla trachea e a’grossi 
e piccoli bronchi (pulmonite catarrale). 

Sintomatologia e decorso. La laringite acuta semplice incomincia 
e decorre d’ordinario negli adulti senza fenomeni febbrili, mentre questi si 
trovano quasi sempre ne’fanciulli. Per quel che riguarda i fenomeni locali, 
gli ammalati si lamentano di un senso di asprezza della gola, di vellichio, 
punture e bruciore nella laringe, fenomeni, che aumentano nel parlare e nel 
tossire e nel respirare aria fredda e raggiungono la sensazione di una ferita. 
Ne’casi più gravi, pel gonfiarsi dell’epiglottide, delle cartilagini aritenoidi 
e delle pliche ari-epiglottiche, si hanno anche dolori nella laringe o sofferenze 
nella deglutizione, le quali spesso producono la sensazione di un corpo estra¬ 
neo nella laringe. I nervi di senso sono affetti molto diversamente, dallo stesso 
grado d’infiammazione, nelle diverse persone. Le affezioni locali molto notevoli 
possono in taluni produrre sofferenze relativamente leggere, in altri invece, 
pur essendovi alterazioni insignificanti de’ tessuti , le sofferenze sono molto 
sensibili. Ad aumentare il fastidio sopravviene d’ordinario anche un catarro 
faringeo accidentale, che ha per conseguenza la spiacevolissima sensazione di 
“ aridità della gola „ e un aumento de’movimenti di deglutizione. Caratteri¬ 
stica e costante nel catarro è 1’ alterazione della voce, la quale può essere 
bassa, velata, aspra, rauca e perfino afona. Questo fenomeno dipende dal fatto 
che le corde vocali, tumefatte pel catarro, perdono la loro elasticità, come 
pure i vicini muscoli delle corde vocali sono per la diffusione infiammatoria 
inceppati nella loro funzionalità. Finalmente le oscillazioni delle corde vocali 
sono anche impedite dal turgore delle false corde vocali e della mucosa del 
ventricolo del Morgagni. Quando l’infermo, con questi fenomeni, si affatica a 
emettere un tono, e contemporaneamente si formano grumetti di muco tra la 
glottide, allora si producono non di rado de’nodi di vibrazione nelle corde, 
che hanno per conseguenza la così detta voce di falsetto. 

Al principio della malattia, quando esiste soltanto una forte iperemia 
senza gonfiore della mucosa, gli accessi di tosse sono caratterizzati, specie 
ne’ fanciulli, dalla nota inspirazione sibilante. Aumentando il catarro, soprag- 
giungono parosismi di tosse più violenti, spasmodici, riflessi, i quali disten¬ 
dono i muscoli della glottide tetanicamente, e restringono la glottide, per modo 
che 1’ aria penetra soltanto con inspirazioni difficili, prolungate , mentre gli 
urti dell’ espirazione che seguono divaricano momentaneamente le corde glot- 
tidee e producono il tono particolare squillante e latrante della tosse. Poi¬ 
ché per queste espirazioni forzate con la glottide ristretta, il torace è com¬ 
presso e quindi è ostacolato il ritorno del sangue , si osserva come conse¬ 
guenza della replezione della giugulare, un arrossimento delle labbra e della 
taccia e perfino un alto grado di cianosi. Finché il catarro si limita soltanto 
alla laringe, manca lo spurgo spesso completamente o è soltanto scarso e di 
apparenza vitrea senza colore (sjmtum crudum degli antichi). Più tardi , 
nello stadio della risoluzione e nel decrescere della malattia, lo spurgo di¬ 
viene grigio giallastro e muco-purulento, per l’abbondanza di elementi mor¬ 
fologici in esso contenuti (sputum coctum degli antichi). La tosse allora di¬ 
venta matura, e “ si risolve „. 

Mentre negli adulti la laringite acuta, quando non vi è compartecipa¬ 
zione del tessuto sottomucoso, non produce quasi mai dispnea, poiché la parte 
cartilaginea (respiratoria) non impedirà mai per semplice gonfiore catarrale la 
entrata dell’aria, ne’fanciulli fino al quinto e al sesto anno per contrario, 
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essendo la glottide ancora molto angusta, le forme più intense di catarro la¬ 
ringeo possono già produrre, sotto l’aspetto di angina catarrale, accessi dis¬ 
pnoici molto gravi. — Questi fenomeni accadono per lo più nella notte e 
producono un effetto eccessivamente penoso. Senza speciali fenomeni morbosi 
pregressi o dopo catarri bronchiali residuali di poco conto, i fanciulli si ri¬ 
svegliano subitamente durante la notte, con accessi di tosse aspra baiante, 
si dimenano, si alzano e con ispirazioni prolungate, faticose e stridenti dànno 
l’impressione di una grande angoscia e oppressione, finché dopo un tempo 
più o meno breve l’accesso si calma, poi si ripete e poi i fanciulli si riad¬ 
dormentano. Nell’ intervallo tra tali parossismi la respirazione si compie d’ or¬ 
dinario con un rumore stridente, la voce è più rauca, si produce una tosse 
aspra, baiante, che poi finalmente assume il tono catarrale e finisce con la 
guarigione. Questi accessi dispnoici conosciuti sotto il nome di pseudo-croup 
si spiano coll’aggiungersi al già esistente gonfiore della mucosa larin¬ 
gea uno spasmo riflesso della glottide, che si produce per 1’ occasionale pene¬ 
tratone di particelle di muco nella cavità laringea, durante il decubito dorsale 
del fanciullo, cioè per uno stimolo locale, mentre dopo la tosse e le grida 
che ne conseguono, accade una stenosi della glottide, già per sé stessa an¬ 
gusta. _D' ordinario, anche ne’fanciulli gli accessi tempestosi passano rapi- 

& 

damente^ rro g . aocompagna spesso a d un’ affezione consimile del 

naso delle fauci, del tratto naso-faringeo, della trachea e de’ bronchi e allora 
cagiona in ispecial modo la sensazione di ferita e anche sofferenze nella 
dec 1 utizione o l’intero processo comincia con una faringite e si diffonde dal¬ 
l’alto in basso alla laringe. Se solamente alcune parti della laringe sono 
affette dal catarro, i fenomeni variano e dipendono interamente dalla sede 

speciale dell’affezione. . , . 

La laringite semplice ha per lo più un decorso continuo e dura in media 

da 8 a 14 giorni. 0 con l’accrescersi della secrezione degli sputi concotti 
e con la scomparsa del dolore della tosse e della raucedine, si consegue una 
completa guarigione, o la malattia si trasforma in laringite cronica. La ces¬ 
sazione della raucedine non segue sempre di pan passo la scomparsa de 
processo catarrale ; non di rado rimane un disturbo nell innervazione sotto 
l’aspetto di una completa afonia. Anche le recidive, sopratutto per cambia¬ 
mento di tempo, si osservano piuttosto spesso. Come già si e detto, a tra¬ 
chea piglia talvolta parte al processo catarrale, ma in modo non molto no 
tevole. Ciò dipende dalla grande distensione e dalla sottigliezza del rivesti¬ 
mento mucoso di essa e dalla mancanza di tessuti facili a gonfiarsi. 

Se, in una laringite, il tessuto sottomucoso e impegnato a. un alto graci 
e per conseguenza i muscoli delle corde vocali sono affetti ne loro tessuti o 
anche soltanto in via riflessa, allora si tratta di una malattia sena della 
laringite acuta grave, che già il Morgagni ha benissimo descritta. Al¬ 
lora, col complesso di sintomi precedentemente detto, si produce una la «ngi 
che rapidamente si aggrava (laringite acutissima) che d’ordinario Andai 
principio si manifesta con brividi di freddo e febbre «teusa L .nfemo 
si lagna di forti dolori laringei che si aumentano ne parlare o nell g 
tire. La voce diviene rapidamente rauca ed afona; la tosse piante,. aspra 
cagiona dolori violenti e l’espettorato contiene sputi i muco-purulenti,taIvo ta 
anche sanguigni. La deglutizione è estremamente dolorosa e ogn^alvo>ta 
si cerca di bere, si producono gravi fenomeni d. soffocazione. L infermo sol 

levandosi a metà, col capo arrovesciato indietro e con W ™*"™Xiloro 
angoscia, agogna aria. Gli sterno-cleido-mastoide. sporgono accentuandopiloro 

contorni le vene del collo si gonfiano, le labbra divengono livide e 1 inferno, 
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con inspirazioni prolungate sibilanti, soccombe alla soffocazione se non viene 
a salvarlo una pronta tracheotomia. Queste forme gravi della laringite, ohe 
si manifestano con la immagine laringoscopica di una infiltrazione sierosa o 
idropica, appartengono ad ogni modo alle più rare combinazioni. Quando non 
segue la morte, il regresso del processo infiammatorio è lento e possono per¬ 
durare a lungo i disturbi dell’ innervazione. 

Etiologia. Per quel che riguarda le condizioni ecologiche, favoriscono 
sopratutto lo sviluppo del catarro laringeo le influenze atmosferiche, 1 subi¬ 
tanei cambiamenti di temperatura, il vento di nord est. Ciò si riferisce special- 
mente a quelle persone che hanno una particolare tendenza a’ raffreddori, che 
facilmente traspirano, e che posseggono mucose molto sensibili. Non di rado vi 
si connette contemporaneamente un’affezione della faringe, del naso e de’bron¬ 
chi. D' ordinario il raffreddamento della pelle, del collo nudo, de’ piedi, o 
anche un cambiar d’ abiti precoce o 1’ azione diretta prodotta dal bere acqua 
molto fredda, sopratutto quando il corpo è riscaldato, provocano un catarro 
della laringe. Anche talune determinate influenze atmosferiche, specie in pri¬ 
mavera e in autunno, determinano un catarro laringeo endemico, in cui sembra 
influire il rapido cambiamento de’venti, della temperatura e dei grado di umi¬ 
dità dell’aria. Alle cause nocive che agiscono direttamente, si riferiscono l’inspi¬ 
razione di polvere, di aria fredda, di vapori irritanti (Jodo, Bromo, Cloro), 
la stanchezza delle corde vocali per gridi forti e prolungati, pel cantare e 
pel comandare, come pure l’ingestione di bevande fortemente alcooliche o 
molto calde. Spesso il catarro nasale e faringeo acuto si diffonde secondaria¬ 
mente alla laringe, e a ciò sono particolarmente predisposti coloro che sono 
affetti di faringite cronica con tendenza ad esacerbarsi. 

Inoltre le laringiti acute sopravvengono in seguito a morbi infettivi acuti, 
come morbillo, scarlattina, vaiuolo, tifo e non di rado anche nella erisipela. 
Come forma epidemica indichiamo il catarro laringeo che si sviluppa nel tempo 
asciutto e caldo dell’estate, contemporaneamente alla coriza da fieno. 

Tra le malattie costituzionali sono spesso anche accompagnate dalle la¬ 
ringiti acute, la sifilide, la scrofola e la tubercolosi. 

Diagnosi generale e differenziale. I catarri laringei più leggeri 
sono spesso associati a una consimile affezione della faringe e non possono 
essere facilmente scambiati con l’infiammazione cruposa della laringe. Per 
quanto sia talvolta difficile distinguere ne’fanciulli una grave laringite da un 
vero croup, pure il solo tono crupale non basta se non si tiovano contem¬ 
poraneamente essudati fibrinosi. Spesso si odono ne’fanciulli quelle speciali 
tossi squillanti senza che si possa constatare alcun gonfiore de’ tessuti col 
laringoscopio. Le gravi laringiti appartengono all’età matura, mentre il croup 
raramente s’incontra oltre il decimo anno di età. — Per quel che riguarda 
la tosse laringea caratteristica, il Rìdile dice con molta giustezza : Questa, 
cagionata abitualmente da un precedente senso di solletico, si differenzia da 
quella che proviene da stimoli che agiscono in altri luoghi, per 1’ intensità 
degli urti espiratori, i quali non di rado si succedono molte volte 1’ uno all’ al¬ 
tro, dànno luogo a un parossismo di tosse di lunga durata e, per la mag¬ 
giore rapidità della corrente aerea, producono un suono più acuto e più chiaro. 
La forma apparentemente grave della laringite, conosciuta ne’bambini col 

nome di u pseudocroup „ , che è stata descritta anche insieme ai cosi detti 

spasmi glottici , pe’ fenomeni esclusivamente sintomatici , come laringismo 
stridulo (Brétonneau), come Asma di Millar, Asma di Kop, meritano, se¬ 
condo l’opinione dello Ziemssen, di essere distinti diagnosticamente soltanto pel 
fatto che in tutti questi casi si tratta di affezioni catarrali esagerate, che, 

come già abbiamo veduto, si spiegano con le condizioni anatomiche e iisio- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. <1 
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logiche della laringe infantile e con la straordinaria vulnerabilità della mu¬ 
cosa respiratoria de’ bambini. 

Diagnosi. Sebbene al certo in molti casi la diagnosi del catarro laringeo 
acuto si possa fare anche senza l’esame laringoscopioo, pure essa non può 
mai essere sufficiente e concludente, poiché- si presentano spesso casi, nei 
quali le sofferenze subiettive e i disturbi vocali di vario grado fanno sup¬ 
porre l’esistenza di un’affezione infiammatoria, laddove, con l’ispezione si 
resta meravigliati di trovare un reperto del tutto contrario. — E bene perciò 
adottare il sistema di seguire con lo specchio anche l’affezione laringea ap¬ 
parentemente più lieve, per potere, in caso di bisogno, curare con successo 
le paresi , le erosioni o 1’ edema che vi si accompagnano. Anche nei bam¬ 
bini molto giovani riesce a un laringoscopista paziente, di ottenere una suf¬ 
ficiente immagine dell’interno della laringe. L’infiammazione acuta della mu¬ 
cosa, è caratterizzata nella immagine laringoscopica, da un rosso vivace simile 
a quello della faringite , diffuso alla superficie posteriore dell’ epiglottide, 
alla parete posteriore della laringe, alle cartilagini aritenoidi, alle corde vo¬ 
cali vere e false o ad alcune di queste parti soltanto. Nei casi più gravi la 
mucosa è anche turgida, 1’ epiglottide alquanto inspessita e le corde vocali 
appariscono ristrette e meno nettamente delimitate agli angoli, a causa del 
dislocamento e del gonfiore delle false corde , come pure il ventricolo del 
Morgagni si mostra rimpicciolito od occluso. Non del tutto rare sono le ero¬ 
sioni superficiali delle corde vocali, le ulcerazioni follicolari (érosions fjlan- 
dulaires degli autori francesi), che staccano pel loro colore bianco-grigiastro 
dalle corde vocali infiammate, su di una estensione più o meno grande. Esse 
guariscono senza lasciare cicatrici. La secrezione è dapprincipio molto fluida, 
in seguito aderisce con maggior consistenza alle corde vocali.—Riguardo ai 
disturbi funzionali motorii, si osserva talvolta un gonfiore delle pliche in- 
teraritenoidee , perfino nella commessura anteriore, per cui è resa impossibile 
la completa adesione delle corde vocali tra loro; anche più spesso 1’ altera¬ 
zione della voce dipende da un disturbo dell’innervazione, paresi dei mm. 
tiro-aritenoidei, la quale si mostra nell’ immagine laringoscopica come una 
scorniciatura concava della glottide in forma di una fenditura ellittica. Se¬ 
condo il v. Ziemssen l’insufficiente tensione longitudinale delle corde vocali 
vale a spiegare la così frequente alterazione della voce e il gorgheggio e lo 
stridore e molto spesso un simile disturbo dell’apparecchio nervoso precede lo 
stadio infiammatorio. Le forme più gravi della laringite differiscono dal quadro 
ora descritto soltanto perché il tessuto sotto-mucoso è più profondamente 
impegnato e per il gonfiore edematoso di tutta la laringe, il quale si esa¬ 
gera fino alla stenosi completa. Ma anche la mucosa della porzione infe¬ 
riore della laringe può essere affetta isolatamente ed avere evidentemente per 
conseguenza la medesima grave forma di stenosi dello spazio glottideo. Que¬ 
st’affezione appartiene sopratutto ai processi acuti e corrisponde senza dubbio 
alla forma infiammatoria descritta dal Sestier e Cruveilhier, sotto il nome 

di “ Oedèm sousglottique „. 

Recentemente si è descritta più volte questa forma di laringite parziale 
sotto il nome di cordite vocale inferiore.—Io accetterei più volontieri il nome 
di laringite ipoglottica acuta grave, adottato dal v. Ziemssen, poiché 
il gonfiore infiammatorio delle corde vocali non si limita al tessuto muscolare 
delle corde vocali, ma si diffonde a tutta la porzione inferiore della laringe 
cosicché anche l’immagine laringoscopica mostra una stenosi imbutiforme 
dalla glottide in giù. Un caso di questa specie, molto imponente, osservato 
da me richiese l’applicazione immediata della tracheotomia fin dal primo 
presentarsi della inferma. Le corde vocali avevano poco cambiato di colore, 
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anche la loro capacità oscillatoria non era completamente abolita , mentre 
il turgore ohe si estendeva all* ingiù formava un imbuto molto chiaramente 
visibile. 

La prognosi è favorevole negli adulti, quando si cura molto attenta¬ 
mente , sebbene anche spesso rimanga una tendenza alle recidive. In con¬ 
dizioni poco buone, specie quando agiscono persistentemente nuove cause 
nocive , una forma apparentemente lieve può assumere un carattere allar¬ 
mante o divenire un catarro cronico. Nei fanciulli, sopratutto in quelli con 
mucose sensibili, anche le forme leggere debbono osservarsi e curarsi molto 
attentamente, poiché per la ristrettezza della laringe e per la vulnerabilità 
dell’ età possono sopraggiungere fenomeni pericolosi. 

Terapia. Come per gli organi della respirazione in generale, così anche 
per il catarro laringeo la profilassi e di grande importanza, e in prima linea 
si deve vincere la sensibilità della mucosa respiratoria come pure della cute 
contro le influenze atmosferiche. A questo scopo si raccomandano di prefe¬ 
renza le così dette frizioni freddo-umide di tutto il corpo, col guanto in¬ 
glese da frizioni. Questo metodo , che si adatta ai bambini e agli adulti, e 
da preferirsi a quello delle frizioni fatte con lenzuolo umido, poiché queste 
ultime producono facilmente un nervosismo generale, e provocano piuttosto 
raffreddori nelle persone molto sensibili. La frizione si la calzando il guanto 
dopo averlo immerso in acqua fredda e premuto, e poi fregando rapidamente 
e parzialmente le singole parti del collo, strofinandole immediatamente dopo 
con un pannolino ruvido, preferibilmente della cosi detta stoffa turca. Le 
persone eccessivamente sensibili possono cominciare con acqua tiepida, pas¬ 
sando per gradi all’acqua fresca di fonte. Nell’inverno le strofinazioni do¬ 
vranno naturalmente farsi accanto a una stufa calda. Inoltre si consiglia 
di portare a carne nuda una sottoveste, molto sottile nell’estate e alquanto 
più forte nell’ inverno. Può anche aiutarsi la cura tonica generale mediante 
una lunga permanenza sul mare e l’uso dei bagni marini, continuando pur- 
tuttavia le strofinazioni. — Deve proscriversi 1’ uso di avvolgere il collo con 
pellicce e panni di lana durante l’inverno; la pelle del collo diviene in questo 
modo sensibile, e le contemporanee affezioni nervose della gola aumentano inve¬ 
ce di diminuire. Non bisogna invece trascurare di adoprare in taluni casi un 
semplice fazzoletto di seta.—Riguardo al trattamento stesso nel catarro 
laringeo semplice senza febbre, basta una dieta opportuna in una ben regolata 
temperatura della camera, curando sopratutto un assoluto riposo dell ap¬ 
parecchio vocale. E singolare che in ciò si pecchi sotto molti riguardi, 
e nessun muscolo dell’intero corpo umano è soggetto a maggiori strapazzi 
quanto i muscoli della laringe. Mentre nessun ammalato penserebbe a far la¬ 
vorare un arto affetto da infiammazione, i muscoli laringei ammalati sono affa¬ 
ticati dal leggere per molto tempo ad alta voce, o anche dal cantare, spesso 
da azioni meccaniche e da sforzi, così che non deve meravigliare se la guari¬ 
gione progredisce lentamente o insufficientemente, o anche se rimangono para¬ 
lisi e paresi. Il trattamento diaforetico con limonata calda e infuso di malva con 
fascia idropatica intorno al collo è sufficiente pel catarro con febbre, mentre lo 
stimolo alla tosse, il solletico e l’aridità della gola si attenuano con le frequenti 
bevande di latte caldo, o con l’inspirazione di vapori caldi e soluzione di sale 
polverizzato (5 per 100). — Se la tosse è però molto forte, non si può fare a 
meno dei narcotici, e si consiglia una decozione di altea, o una emulsione 
amigdalina 150,0, con estratto di oppio 0,06, o idroclorato di morfina 0,05, 
scirop. di altea 20,0, ogni due ore un cucchiaio da tavola; per bambini, estratto 
di giusquiamo 0,86, vin. stibiato 1,25, scirop. di liquirizia 90,0 ogni 3 ore 
1 cucchiaio da thè. 
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Nei casi gravi, si usano le fasciature fredde e la deglutizione di pillole di 
nove. Se questi procedimenti non sono tollerati, come talvolta si ha occasione 
di osservare , si applicano in ve?e cataplasmi o fasciature con acqua cal¬ 
da. Insieme a questi mezzi si provoca una diversione sull’ intestino con 
forti dosi di calomelano, con olio di ricino, olio di croton o acqua amara, 
tra i quali è da preferirsi il calomelano. — Nei bambini, quando si manifesta 
un turgore crescente della mucosa laringea, oltre al trattamento suddetto, 
si darà un emetico di polvere di rad. d’ipecacuana 0,9, con tartaro stibia- 
to, 0,03, acqua di finocchio, ossiinel. scili. 40, di cui si fa prendere la metà in 
una volta: esso ha talvolta un’azione specifica, poiché, grazie agli sforzi di 
vomito da esso procurati, il gonfiore iperemico del tratto respiratorio dimi¬ 
nuisce in modo meraviglioso. — Se non si osserva subito un miglioramento 
nella respirazione, si applicheranno ben presto 2 — 4 sanguisughe, secondo 
l’età del bambino, al disopra del manubrio dello sterno, o ai due lati della 

laringe. 

È da ritenersi inefficace l’applicazione degli stimoli esterni mercè vesci¬ 
canti e olio di croton , e dobbiamo anche dichiararci contrarii a qualunque 
rimedio locale. Le pennellazioni con nitrato d’ argento sono da proscriversi 
in qualsiasi stadio acuto delle affezioni della mucosa faringea o laringea, 
tanto negli adulti, come nei bambini. Esse hanno piuttosto un’azione ecci¬ 
tante che sedativa. Nei casi molto pericolosi, in cui la stenosi è allarmante, 
non s’indugi a operare subito la tracheotomia, la quale, appunto in questi 
stati turgidi della sottoraucosa, dà una prognosi più favorevole che non nel 

croup. 

Letteratura: Mi Ilar, Observations on Asthma and Hooping Cough. London 1769 — 
Brétonneau, Des injìamniations spèciales du tissu muqueux. Paris 182(1 (Tuer- 
sant, Révue médical. October 1829. — Rùh 1 e, Kehlkopfkranklieiten , pag. 41.- 
Tùrck Klinik der Kehlkopfkrankheiten. 1886, pag, 14d. — M. Mackenzie, A ma- 
nual of diseases of thè Throat and None. London 1880. - Fauvel, Maladies du. La- 
rynx. 1876. — v. Ziemssen und Steffen, Largngitis catarrhal. acuta, pag. 203. 

B. Laringite cronica. Il catarro cronico della laringe ha per carat¬ 
teri, di fronte al catarro acuto, una notevole iperplasia della mucosa e della 
sottomucosa e, nei oasi invecchiati, i numerosi follicoli mucosi che vi si tro¬ 
vano si mostrano in forma di rigonfiamenti della grossezza di granelli di sab¬ 
bia (laringite granulosa o follicolare). La mucosa in seguito a processi ec- 
chimotici è di colore oscuro e ricoperta di una secrezione cristallina, densa 
o muco-puruleuta. L’epitelio è talvolta distaccato e privato delle sue ciglia vi¬ 
bratili.—Ai più rari fenomeni appartengono le erosioni catarrali super¬ 
ficiali, ma troviamo, invece, nelle forme gravi specialmente, le così dette ul¬ 
cerazioni follicolari, le quali cominciano col rammollimento della mucosa 
al disopra del follicolo turgescente, dopo la distruzione della quale, rimane un 
ulcera profonda con margini mucosi rigonfii. Dopo la guarigione, questa lascia 
una cicatrice poco visibile. Questi processi ulcerativi follicolari, che si diffon¬ 
dono a preferenza sui ligamenti ari-epiglottioi, sulle false corde vocali e sulla 
porzione anteriore e posteriore delle corde vocali, non producono perdite di 

sostanza. 

I oasi inveterati mostrano anehe talvolta un indurimento delia mucosa 
e della sottomuoosa, in seguito all’ iperplasia, le così dette iperplasie con- 
nettivali alla superficie inferiore delle corde vocali , la cordite vocale inte¬ 
riore ipertrofica del Rokitansky, indicata come degenerazione cicatriziale, la 
quale produce come conseguenze raggrinzamenti e stenosi fortissime. 

I sintomi subiettivi consistono in una sensazione penosa di oppres¬ 
sione, di vellichìo e di punture fugaci nella laringe, sofferenze che aumen- 
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tano col parlare a lungo ad alta voce , col cantare e col fumo. Anche la 
sensazione di costringimento non è rara.—Obiettivamente si constata, secondo 
la intensità dell’infiammazione, una voce più bassa, alterata o rauca. Il tos¬ 
sire e il parlare cagionano , nel corso ulteriore della malattia , una forte 
sensazione dolorosa, sicché 1’ ammalato cerca di parlare a voce molto bassa, 
afonicamente. Quando coesiste un forte catarro faringeo la deglutizione è do¬ 
lorosa. Le alterazioni della voce sono ordinariamente aumentate dai cambia¬ 
menti di temperatura, dal parlare e dal tossire a lungo, e quando vi è un 
forte gonfiore delle corde vocali e delle false corde, la voce e rauca e 1 al¬ 
terazione può raggiungere la completa afonia. Con lo stimolo a sornacohiare 
o quando vi è tosse violenta e tormentosa, si espelle un muco abbondante, 
bianco-grigiastro, vitreo o filante; possono anche emettersi sputi sanguigni, 
giallicci, misti a cellule di pus. Nelle forme gravi della laringite, che hanno 
per conseguenza una stenosi della glottide, sopravvengono, come facilmente 
s’ intende, accessi di dispnea. Per quel che riguarda le laringiti secondarie, 
che sono effetto di processi ulcerativi , per tubercolosi , sifilide , tifo , peri- 
condrite , esantemi acuti eco., rimandiamo ai capitoli corrispondenti. Ge¬ 
neralmente la laringite cronica guarisce completamente dopo un tempo più 
o meno lungo e mercè una cura opportuna e i rimedii adatti, senza lasciarsi 
dietro alterazioni organiche dell’apparato vocale. Vi sono però degl’infermi 
che pel benessere generale di cui godono e per 1’ apparente innocuità delle 
sofferenze locali , trascurano per anni una infiammazione , o interrompono 
una cura cominciata, o, appena guariti, non si hanno in seguito i riguardi 
necessarii, anzi si espongono a nuovi raffreddori e a influenze nocive e ac¬ 
cumulano danni incredibili sui loro organi vocali. Simili negligenze condu¬ 
cono poi in molti casi a ispessimenti granulosi e ad alterazioni molto gravi 
dei tessuti , a escrescenze papillari , formazioni di polipi e paresi musco¬ 
lari. Più ancora, le laringiti croniche, durate a luugo , possono costituire, 
quando esiste una predisposizione , un incentivo alla tisi o alla tuber¬ 
colosi. 

Etiologia. Il catarro laringeo cronico si sviluppa spesso dall’acuto in 
seguito alle scarse precauzioni, ai ripetuti raffreddori e alle influenze nocive 
che agiscono sulla laringe. Fra queste è da noverarsi la lunga permanenza in 
un’atmosfera polverosa e sopratutto il parlare ad alta voce e il cantare a 
lungo , poiché 1’ aria espirata , spinta violentemente attraverso la rima glot- 
tidea, cagiona un forte stimolo della glottide e uno straordinario scuoti¬ 
mento di tutta la laringe. Per queste ragioni sono specialmente soggetti 
in vario grado a questa malattia i fornai , i mugnai , gli scalpellini , i la¬ 
voratori di tabacco , i pubblici parlatori , i cantanti e i pubblici banditori. 
Un’altra sorgente da cui prendono origine molte laringiti è da ricercarsi nella 
faringite cronica , a cui hanno tendenza coloro che abitano regioni male 
esposte, di clima rigido, specialmente nell’autunno e nella primavera. Altra 
influenza nociva ha l’uso frequente delle bevande che irritano le pareti della fa¬ 
ringe e le parti limitrofe della laringe, l’abuso degli alcoolici, d’onde nei beoni 
la caratteristica raucedo jìotatorum. Non si ha fondamento per ammettere con 
lo Stores che un’ugola allungata e rigonfia in modo anormale, siala causa mec¬ 
canica di un catarro cronico; ben piuttosto l’ugola patologicamente alterata, 
deve considerarsi come un fatto accessorio ed innocuo della faringite. Per quel 
che concerne l’età, la laringite cronica è più rara nei bambini, più comune nel¬ 
l’età di mezzo, e propriamente più negli uomini ohe nelle donne. Essa si as¬ 
socia secondariamente, come già si è notato nella parte anatomo-patologiea, a 
tutti i processi laringei gravi e che cagionano perdita di sostanza. 

Diagnosi lari ngo scopica. Secondo l’intensità dell’infiammazione si 
osserva un’ immagine diversa. La laringite cronica semplice presenta, al pa- 
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ragone della laringite acuta, un colorito di un rosso più cupo talvolta di un 
rosso azzurrognolo sudicio o piuttosto brunastro e, insieme, rilasciamento di 
tutta la mucosa laringea o solamente di singole parti di essa. Il tessuto 
sotto-mucoso presenta non di rado anche fin da questo stadio l’aspetto di 
una ipertrofia e ostacola notevolmente la formazione della voce a causa di 
alterazioni fonatorie delle escursioni. I ventricoli del Morgagni si mostrano 
occlusi e le corde vocali quasi nascoste dalle false corde che le ricoprono. 
La plica interaritenoidea ipertrofizzata si mostra in forma di convessità semi¬ 
lunare si insinua ne’ movimenti di fonazione tra le cartilagini aritenoidi e 
impedisce il completo combaciamento delle corde vocali. Quando le glandolo 
mucose sono sviluppate e ispessite a un alto grado, ci si presenta l’aspetto 
della laringite granulosa, simile al processo analogo della faringe. Spesso il 
processo infiammatorio è circoscritto soltanto a talune parti della laringe, 
per es. a una corda vocale, a’ processi vocali, alla regione interaritenoidea, 
alle false corde vocali, a’margini delle corde vocali, o vi si veggono iniezioni 
de’vasi isolate appariscenti e macchie ecchimotiche. L’aspetto bitorzoluto delle 
corde vocali cagionato dalla metamorfosi dermoide di esse, è stata denomi¬ 
nata Chorditis tuberosa dal TCRCK. Anche l’epiglottide partecipa al processo 
infiammatorio, e lascia vedere, in taluni singoli casi, una rete vascolare molto 
ben disegnata (flebactasia laringea); non di rado si mostrano anche deforma¬ 
zioni dell’epiglottide. Le alterazioni motorie si caratterizzano o con un 
movimento più torpido delle cartilagini aritenoidi e delle corde vocali in con¬ 
seguenza del turgore de’tessuti o come vere paresi muscolari unilaterali o bi¬ 
laterali, con chiusura incompleta della glottide. La secrezione in molti casi è in¬ 
significante, ma per lo più densa e diviene filamentoso nella inspirazione, mentre 
durante la fonazione si trova aderente alle corde vocali sotto forma di piccoli 
grumi. Le proliferazioni papillari, che raramente s’incontrano, hanno sede d or¬ 
dinario sulla parete posteriore della laringe o sotto le false corde. Ne’casi gravi 
di laringite ci si presenta nella cordite vocale inferiore ipertrofica 

V apparenza delle ninfe rigónfie e chiuse. # . 

Le erosioni catarrali si -estendono in forma allungata di un color grigio¬ 
biancastro sul fondo rosso cupo della mucosa, specialmente sulle corde vocali 
medesime. L’ulcera follicolare ha sede di preferenza su’ processi vocali, che 
per la loro costituzione istologica offrono un terreno favorevole, ed è una for¬ 
mazione a mo’ d’imbuto o di ventosa. 

La prognosi, per le forme semplici della laringite cronica, è favorevole, 

sebbene la guarigione ne’ casi latenti e quando continua l’azione delle influenze 
nocive possa tirare in lungo. - Quando alcune parti della laringe hanno subito 
alterazioni anatomiche rilevanti, tra le quali sono da noverarsi le ipertrofie 
inveterate della sottomucosa (false e vere corde vocali), raramente possiamo 
aspettarci una completa scomparsa del processo, e può perdurare per tutta, 
la vita un’ alterazione più o meno sensibile della voce. Sintomi allarmanti 
possono sopravvenire soltanto per un gonfiore iperemioo acuto delle iperplasie 
connettivali già esistenti o per una contemporanea proliferazione papillare. 

Terapia. Oltre ad evitare tutte le influenze nocive che possono man¬ 
tenere e favorire il catarro laringeo, deve insistersi sopratutto come condi¬ 
zione sine qua non, sull’assoluto riposo dell’organo della voce, tanto riguardo 
alla cura generale che alla locale. Oltre a ciò bisogna evitare gl irritanti 
immediati: il tabacco da fumo e da naso, e l’ingestione di sostanze e bevande 
stimolanti. Questi due punti costituiscono la condizione essenzialissima per 
coadiuvare tanto la cura generale quanto la locale, poiché la laringe co suoi 
muscoli delicati, è un organo così sensibile e mobile, ohe quando © affetto a 
qualche morbo, tutte le influenze meccaniche vi hanno sùbito un azione assai 
più rilevante che su qualunque altra parte del corpo umano. Per gl individui 
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eccitabili, sensibili, è dà consigliarsi l’uso di una finissima flanella, o di un 
corpetto a maglia, specie se essi sono facili alla traspirazione. Riferendoci 
al trattamento curativo generale e locale, dobbiamo rivolgere parimenti la 
nostra attenzione all’affezione faringea che spesso si accompagna, poiché essa 
soventi ha prodotto secondariamente o sostiene la malattia della laringe. I gar¬ 
garismi con le soluzioni astringenti, per cui si ha tanta predilezione, l’infuso di 
salvia, la soluzione di allume, l’acido tannico o 

nitrato di argento, quali tuttora si prescrivono Fig. 90. 

anche nelle affezioni della laringe, hanno, anche 
nel catarro faringeo, un’importauza molto subor¬ 
dinata, poiché, nell’atto di eseguire il gargarismo, 
le due arcate, insieme all’ugola, aderiscono forte¬ 
mente tra loro, e nascondono completamente la parte spesso più 
affetta, la parete della faringe medesima. Dobbiamo indicare come 
poco efficaci nella laringite cronica le sottrazioni locali di sangue. 

Anche minor successo dànno i derivativi (olio di croton, vescicanti). 

Non possediamo alcun mezzo interno capace di un’azione specifica 
sulla mucosa della laringe. I narcotici, oppio, morfina, belladonna, 
giusquiamo, possono costituire una parte integrante della cura, sol¬ 
tanto quando si deve calmare lo stimolo di tosse concomitante. La 
cosa è diversa quando la laringite deve ritenersi piuttosto come 
affezione secondaria o per lo meno si mostra intimamente connes¬ 
sa con questa, intendiamo dire la così detta pletora addominale. 

In tali casi è bene ad ogni modo di far precedere la cura della 
malattia fondamentale e, secondo i casi, consigliare le terme diKarl- 
sbad, di Marienbad o di Kissingen e soltanto in seguito combat¬ 
tere i residui dell’ affezione laringea, mediante un trattamento 
locale. Non riconosciamo una azione speciale alle cure d’acqua di 
Ems, che pure sono molte volte predilette. Ne’ casi inveterati la 
medicatura locale è esclusivamente atta a combattere il male, e 
spesso si richiede all’uopo molta pazienza da parto dell’infermo. La 
tecnica delle medicazioni locali deve considerarsi come tutt’altro che 
completa.—E per lo più da consigliarsi l’uso di un porta-spugne, 
poiché la spugna tocca uniformemente e dolcemente tutte le pareti 
della laringe, laddove il pennello ha un’azione più irritante, e deve 
spesso ripetersi quando si vuole introdurre nella laringe una suffi¬ 
ciente quantità di liquido. — E da farsi eccezione soltanto per 
que’ casi nei quali si tratta di pennellazioni di un punto più cir¬ 
coscritto, con liquidi più concentrati. Nè meno è da raccoman¬ 
darsi la polverizzazione del medicamento, poiché il liquido 
scorre facilmente nella trachea anche se si fa l’iniezione durante la fonazione. 
Anche meno soddisfacente è l’inalazione o l’insufflazione degli astringenti sotto 
forma di polvere, raccomandata per la prima volta da Bkétonneau, mentre, 
al tempo stesso, 1’ azione ne è anche meno sicura. 

Tra gli astringenti deve certamente darsi la preferenza al nitrato d’ar¬ 
gento e si usa in soluzione di 1 : 20 fino a 1 : 5, secondo il caso che si pre¬ 
senta e la sensibilità dell’infermo. Il tannino e l’allume sono senza dubbio 
da posporsi al nitrato d’argento. Poco o nulla è da ripromettersi dalla cura 
delle inalazioni tanto nella laringite cronica come nella faringite; e se in ta¬ 
lune stazioni balneari, indicate per le loro terme, come efficaci contro le larin¬ 
giti, si sono istituiti gabinetti d’inalazione per la inalazione degli astringenti, 
ciò è prova certa di grande sfiducia per il potere curativo della sorgente. 

Raffaele Tobold. 
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Laringe (Difterite della), v. Difterite, voi. IV, pag. 586. 

Larinqe (Edema della). Oedema glottidis (Bayle). Laryngitis submu- 

(CltCVEILHlER), L.r„m. 

n0 <a (BouiLLAUd), Angina laryngea infiltrata (Sestier), Laryngitis ero pu 
rulenta (Millek) , Laryngitis submucosa purulenta. Angina laryngea oede- 

mat0 Sebbene già il Morgagni nell’anno 1765, desse una descrizione dell’edema 
nelle infiammazioni e ulcerazioni della mucosa laringea, ri Bayle fu pero 1 

tT monografia eoieotiaoa n.ll' .n.» 1808- Noi pie- 

libiamo meglio il nome di edema della laringe o laringite flemme- 

mco. riiriAurlAnti dalle aderenze piu o meno forti o deboli 

d: 1 /.—'vrssSs sroon... v.,.. p ....... ». 

presenta in uno strato più sottrle e °<^P att0 > tfeHoreTlla’Tàringl Esso è 

Morgagni piu S P7° ar ete poste ore della laringe e nei lig. ari-epiglottici e 
invece piu laS . S<3 ^^1 prodursi di una infiammazione o flogosi flemme 

percro particolari!’ ‘ riferita nomenclatura, alcuni autori fanno di- 

S” ,1 “p. dell' edema, db. ,«...o « »»"« Pi» eobiettemente „.r,.o . 

siero-purulento. , i ff : c o In armonia con la maggiore o minore 

Reperto an a tomo-P ^‘^'^^^.infiltrato mostra un liquido sie- 
densità del connet ivo, ì . 3 ,,-. tt(ira puru i en t 0 , e propriamente con mag- 

roso, siero-purulento o anc ^ neUe fa]se cor de vocali, nei ventricoli 

giore abbondanza nei lig. c ■ p g ’ laringe e nell’epio-lottide. La mu¬ 
dai MORGAGNI, nella parete P^st-crepella lanoge a 86 _ 

cosa rigonfia, che ncopre a P ar lunati della laringe contrassegnati dalla 

conda dell’.nfia,umazione co-^ an^ U ^ e plit f he si 

presenza di connettivo ^me tumori distesi, rotondi, co- 

mostrano, quando vi . una contemporanea intumescenza del- 

prono tutta la glottide o rest g; , P L . infiltra to è sieroso, limpido o 

l’epiglottide, tutto 1 ingresso delta . a ™ a ®g— si uni800 „ 0 completamente o le 
siero-purulento, e dopo 1 in | cie del taglio un aspetto gelatinoso, 

maglie del connettivo ^la J» di na tura emorragica. 

In un caso osservato dal S . > bilaterale ma può anche essere 

L’edema, nella maggior F d , che n6 è cau8a . I processi 

unilaterale secondo la malattia de^ ^ ^ vooali e r epiglottide, 

flogistici affettano oon P‘ u q sono ;ù raramente sede d’infiltrazioni. Mentre 
mentre appunto le corde voc 1 finQ alla faringe , alla volta del 

1’ edema può facilmente esten gituate al disotto della glottide, come 

palato e all’ugola, le parti della la g iaramente affette. Così anche l’edema 

pure la trachea e i bronchi, son ■ «• sousalottique* è tra i oasi piu rari. 

Licato dal Cruveiliiier come sou^se, ^ ’dell’in- 

Per quel ohe riguarda sopratu o delr affezione, come 

filtrazione, esse dipendono dall ìntensu 
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pure dalla costituzione dell’ infermo. I muscoli situati sotto il tessuto cel¬ 
lulare cambiano di colore e si rammolliscono, se l’infiltrato è di natura pu¬ 
rulenta ; quando la malattia dura più a lungo il connettivo sotto-mucoso 
diventa alquanto inspessito o indurito, e può dar luogo all’erronea sup¬ 
posizione che si tratti di una neoformazione all’ingresso della laringe. Gli 
ascessi circoscritti o il passaggio dalle infiammazioni flemmonose alla sup¬ 
purazione o icorizzaziono, non possono incontrarsi come affezioni primarie e 
questi processi saranno trattati molto più opportunamente come fenomeni se¬ 
condari, nel capitolo della pericondrite. 

Sintomatologia e decorso. Tanto per l’esistenza di sintomi acuti o 
cronici, quanto pel carattere sieroso o piuttosto infiammativo dell’edema, si 
osservano molte varietà nel quadro morboso. In molti casi si pi esentano 
sintomi i quali non sempre corrispondono all’edema laringeo come tale, ma 
tuttavia indicano e lasciano supporre un gonfiore dei tessuti come più o 
meno è prodotto da qualunque malattia della faringe o della laringe, senza 
che meni ad un vero edema. L’evoluzione è spesso molto lenta e la dia¬ 
gnosi puramente sintomatica rimane allora molto dubbia. Per lo più si pro¬ 
ducono dapprima sofferenze nella gola o come sensazione di un corpo estra¬ 
neo nella regiono laringea, o di una costrizione nella gola o in forma di 
pungenti dolori, i quali o subito o più lentamente possono aumentare fino alla 
completa impossibilità d’ ingoiare qualunque liquido. Simili fenomeni faranno 
sempre conchiudere solamente per la presenza di un processo edematoso 
dell’epiglottide o delle cartilagini aritenoidi e soltanto col sopravvenire di 
impedimenti nella inspirazione si sara autorizzati ad ammette] e un veio 
edema laringeo. Secondo la diversa intensità del processo, cioè dell’au¬ 
mento del gonfiore dell’apertura laringea superiore, si manifesta, con l’ac¬ 
centuarsi dei fenomeni già menzionati, un sempre crescente difetto d’ aria 
che può, in un tempo più o meno lungo, raggiungere il parossismo. La voce 
assume in tal caso un tuono aspro , rauco, quando 1’ edema si estende sol¬ 
tanto all’ apertura superiore della laringe; quando è attaccata piuttosto la re¬ 
gione inferiore, o questa soltanto, avviene una completa afonia. La tosse e 
sopratutto il dolore, non accompagnano sempre in tali momenti il processo 
morboso, e il rigurgito nasale, nei tentativi di deglutizione, ha luogo soltanto 
quando il gonfiore della porzione superiore della laringe è giunto a un alto 
grado. La sproporzione tra l’inspirazione e l’espirazione indica una infil¬ 
trazione edematosa delle pliche ari-epiglottiche, poiché queste, tuttora mo¬ 
bili, sono allontanate dalla corrente d’aria espirata, mentre che nell’inspi¬ 
razione esse si addossano a mo’ di ventaglio una contro l’altra e chiudono 
lo spazio laringeo fino a renderlo angustissimo. Soltanto quando si forma un 
fortissimo edema e quando l’infiltrazione è più densa e le pieghe son dive¬ 
nute più dure e più tese, anche l’espirazione è resa molto difficile. 

Per quel che concerne il decorso, un’ affezione laringea apparentemente 
poco pericolosa o un caso di malattia che decorre sotto indizi favorevoli, pos¬ 
sono tramutarsi in modo acutissimo in un edema molto grave, pel quale gli 
infermi soccombono per asfissia, con crescenti fenomeni di dispnea, cianosi 
del viso, polso piccolo e frequente. Questi casi a decorso tempestoso e acu¬ 
tissimo sono causati da infiltrazione sierosa diffusa (apoplessia sierosa) e si 
sono specialmente osservati nelle ferite della laringe, prodotte dalla penetra¬ 
zione di corpi estranei, dopo le caustioazioni, dopo il tifo, nel corso del morbo del 
Bright, negli aneurismi dell’aorta e negli ascessi. Se l’esito e favorevole e 1 ede¬ 
ma è cagionato da una malattia di poca entità, la convalescenza avviene d ordi¬ 
nario in un tempo relativamente breve e l’infiltrazione sierosa è quella che 
più rapidamente si riassorbe. 

Ellenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Etnologia. Secondo la statistica del Sestier, l’edema laringeo si mani¬ 
festa di preferenza negl’individui tra i 18 e i 50 anni, e più spesso negli 
uomini ohe nelle doune ; tra 187 adulti si trovavano 131 uomini e 56 donne. 
Ne’fanciulli l’edema acuto si osserva molto raramente. Prima del trentesimo 
anno esso si manifesta piuttosto in seguito a malattie acute, dopo quell’ età 
nelle affezioni croniche della laringe. L’edema laringeo acuto può essere pri¬ 
mario e secondario. Tra 190 casi, il Sestier ne osservò 36 primari e 122 
secondari. La semplice infiltrazione sierosa si trova come fenomeno parziale 
d’ una idropisia generale o di una diatesi idropica (nefrite acuta o cronica, 
degenerazione amilacea de’reni, enfisema, malattie cardiache), o come processo 
collaterale, producendosi, per la stasi capillare delle parti infiammate e tume¬ 
fatte, un trasudamento nel tessuto sottomucoso. Di questa natura è la compres¬ 
sione' della vena giugulare e delle sue ramificazioni prodotta dall’ingrossamento 
della tiroide, dagli aneurismi aortici e dai neoplasmi. Alle cause morbose 
acute appartengono le laringiti catarrali primarie, gli esantemi, specialmente la 
scarlattina durante la desquamazione e il tifo nel periodo della convalescenza; 
inoltre il morbo del Bright, il carbonchio, lo scorbuto, la piemia, la setti¬ 
cemia P endocardite e i traumi alla gola. Anche le infiammazioni flemmonose 
delle parotidi, delle tonsille, della faringe e della lingua possono estendersi alla 

regione laringea (retrofaringite, parotite ecc..).. 

Talvolta anche i processi carcinomatosi nella gola cagionano lo svi¬ 
luppo dell’ edema faringeo o linguale. Non di rado si osserva l’edema come 
conseguenza di stimoli termici e chimici, per scottature prodotte da bevande 
molto°cocenti o da alcali caustici e da acidi minerali (acido solforico, acido 
nitrico liscivia). — Similmente vediamo prodursi T edema per lesioni della 
mucosa fatte da corpi estranei, per es. schegge di ossa, spine, o in seguito 
a operazioni chirurgiche sulla laringe, per infiammazione traumatica La torma 
d’infiammazione sottomucosa della laringe, descritta dagli autori inglesi (Bcdd, 
Watson Wells, Elliotson, Arnod, Lawrence) sotto il nome di laringite 
sottomucosa resipelacea, la quale si accompagna all’erisipela facciale, non 
deve, secondo il Friedreich, spiegarsi come una semplice e diretta propa¬ 
gazione dell’ infiammazione erisipelacea della pelle, agli organi faringei e a- 
ringei, ma consiste in una affezione indipendente dall’infiammazione cutanea, 
in un’ azione più diretta dello stesso agente morboso. A favore di questa 
interpetrazione parla una comunicazione del Pitlia, secondo la quale fu os¬ 
servata in Praga la comparsa epidemica di infiltrazioni sottomucose con ere- 
sipele migranti, febbri puerperali e processi difterici. Anche in questo sens 
parlano i reperti recentemente pubblicati specialmente dal Massli. 

Le affezioni laringee croniche forniscono con molto maggior frequenza la 
causa predisponente all’edema laringeo, specialmente la condrite e la peri- 
condrite delle cartilagini laringee, per tubercolosi, sifilide e| c P hè 

in questi casi esservi un leggero grado di edema, per molto tempo, finche, 
col divenire più esteso e più profondo il processo distruttivo, sopravviene un 
rapido aumento del processo edematoso. In tutti questi casi la produzione e 1 
sviluppo dell’edema è reso tanto più facile se gl’infermi posseggono 

costituzione debole e cachettica, inclinata all’idremia. fon(Tnnn alle D0 . 

Diagnosi generale. Le infiltrazioni sottomucose appai tengono alle po 

che affezioni laringee, nelle quali si può fare una diagnosi per lo meno appros¬ 
sima iva senza ’! no dello specchio laringeo, con la semplice ispezione ocu- 
iTe Sa faringe e con la palpazione dell’epiglottide, come pure dell ost.o 
Sfinge A tale" scopo noi facciamo cacciar fuori la lingua 

bussiamo la radice della lingua energicamente, per mezzo di un forte abb^ 
salingua. Mercè il conato di vomito ohe cosi si produce, la L 1 g 
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momentaneamente e ci permette di vedere per qualche istante almeno 1’ epi¬ 
glottide e le pliche ari-epiglottiche alquanto infiltrate. Com’ è noto questa 
manovra riesce in alcuni casi fin nelle persone sane ; e tanto più facilmente 
si prestano all’ ispezione le parti tumefatte per edema e quindi fortemente 
sporgenti. Oltre questo processo, si adopera anche la palpazione consigliata 
dal Thuillier, introducendo l’indice lateralmente al margine della lingua e 
cercando di toccare l’epiglottide e la plica ari-epiglottica. Questa esplora¬ 
zione digitale dev’ essere fatta con la massima perizia e rapidità, stante la 
già grande sensibilità delle parti, poiché d’ordinario segue un accesso di 
soffocazione. 

Per quel che riguarda l’ascoltazione della laringe, essa fa sentire, 
secondo il grado della stenosi, un romore laringeo acuto prolungato o piut¬ 
tosto sibilante, nel quale caso il Légroux avrebbe constatato un romore valvo¬ 
lare particolare prodotto dalle pliche edematose. Questo mezzo diagnostico e 
però sempre poco attendibile, poiché qualunque altra specie di stenosi laringea 
presenta fenomeni identici o simili. Un dato altrettanto incerto forniscono 
le sofferenze subiettive, la pressione e il dolore nella laringe e Tinspirazione 
prolungata, sibilante, penosa, con una espirazione più facile, poiché le 
neoformazioni della laringe e lo stesso spasmo della glottide sogliono pro¬ 
durre sintomi simigliatiti. 

È diverso il caso per gli edemi che si manifestano dopo che già si è 
fatta per altra via la diagnosi di pericondrite o tisi laringea, poiché allora 
il sopraggiungere delle sofferenze respiratorie è indizio sicuro di una stenosi 
progressiva, mentre acquista massima importanza la sproporzione tra le inspi¬ 
razioni e le espirazioni. 

Quanto alla diagnosi differenziale con gli ascessi retrofariugei, in questi 
i fenomeni dispnoici sono più uniformi e meno parossistici, mentre, d’altra 
parte, non è difficile di determinare, mercè 1’ esplorazione digitale, la sede 
dell’ ascesso. 

Diagnosi lari n goscopi ca. Nei casi molto avanzati di edema laringeo 
non si vede altro, introducendo lo specchio, se non l’epiglottide, le carti¬ 
lagini aritenoidi e le pliche ari-epiglottiche come rigonfiamenti trasparenti, 
vescicolari, infiltrati e immobili, e anche queste ultime parti sono spesso in¬ 
visibili e si mostra la sola epiglottide come un cilindro eretto immobile a 
pareti fortemente tese, e simile, pel colore rosso pallido, a un prepuzio ede¬ 
matoso ; ciò sopratutto nelle forme più acute, mentre 1’ edema che si mani¬ 
festa dopo le laringopatie croniche, presenta piuttosto una tinta grigia bianco¬ 
sporca. Quando le pliche ari-epiglottiche sono ancora visibili, esse appariscono, 
come ripiegature trasparenti addossate 1’ una all’ altra, le quali, nei movi¬ 
menti inspiratorii divenuti più difficili , aderiscono anche maggiormente tra 
loro. Per lo più non vi ha secrezione o ve ne ha soltanto una di aspetto 
schiumoso, mentre che, nei casi cronici, essa ha un’apparenza più densa e 
purulenta. Nei casi più rari si trova l’edema limitato alle corde vocali, per 
lo più esso si estende alle cartilagini aritenoidi e alla parete posteriore della 
laringe , e queste parti appariscono allora infiltrate e di un color grigio 
sporco ; il turgore vi è cosi forte che il movimento delle cartilagini arite¬ 
noidi è notevolmente ostacolato. Più raramente 1’ edema è circoscritto a una 
sola metà della laringe. Quando l’infiltrazione ha raggiunto la regione in- 
fraglottica, le corde vocali hanno perduto i loro margini netti e si vedono 
apparire al disotto di essi delle ripiegature sierose o un lembo del color 
della mucosa pallida. 

Negli edemi secondarii per sifilide, pericondrite, si presentano dei sol- 
levamenti più irregolari, tra cui sono interposte superficie ulcerate, ricoperte 
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di una secrezione densa, sporca. Si vegga “Tubercolosi,, e 


“Pericondrite 


della laringe 

Prognosi. La prognosi dipende dalla forma e dall’estensione delFedemn, 
come pure dall’età e dal sesso dell’infermo. In generale essa è sempre molto 
riservata e sfavorevole. Il Sestier ebbe, su 213 casi, 158 morti, tra cui in 30 
casi era stata fatta la tracheotomia. Secondo lui, il maggior numero di casi 
letali si trova tra i 10 e i 30 e tra i 50 e i 70 anni. La mortalità è mag¬ 
giore negli uomini che nelle donne. 

Il Bayle su 17 ammalati ebbe un sol caso di guarigione. La prognosi è 

assolutamente sfavorevole, quando 1’ edema ha un carattere secondario, cioè 
è conseguenza e prodotto di una malattia già per se stessa pericolosa di 
vita. A questo criterio deve perciò anche subordinarsi il valore della tra¬ 
cheotomia. Nel tifo, negli esantemi acuti, nello scorbuto, nel morbo del Bright, 
nell’endocardite, negli aneurismi dell’aorta, nell’idropisia e nella tuberco¬ 
losi, l’esito è d’ordinario letale. Nella sifilide la prognosi è più favorevole 
quando la diagnosi è fatta a tempo debito, e si procede a un adatto tratta¬ 
mento; così pure nell’ angina edematosa o in altre malattie predisponenti, che 
esistono solo da poco tempo, e nelle quali può ovviarsi in tempo al pericolo 

della soffocazione mercè la tracheotomia. 

Terapia. L’edema laringeo richiede prima d’ogni altro, dato il suo 

carattere malvagio, un accurato esame e controllo mediante lo specchio la¬ 
ringeo. Il trattamento si distingue in generale e locale. Negl’individui an¬ 
cori giovani e forti, quando vi è una mediocre infiltrazione degli organi 
laringei e mancano i disordini respiratorii, si procurano abbondanti scariche 
ventrali con forti dosi di calomelano (0,9) o di olio di croton (V 4 — V 2 goccia), 
facendoli seguire da bicchieri da vino d’acqua amara. Inoltre, sono da con¬ 
sigliarsi le sottrazioni di sangue mercè salassi o sanguisughe e cataplasmi 
tutt’ intorno al collo. Come rimedio diretto si fanno fare agl’infermi le inala¬ 
zioni alternate di soluzioni di tannino e acido fenico. L’ applicazione del ni¬ 
trato d’argento mercè spugne e pennello non è facile a praticarsi stante la 
brande sensibilità ed il grande dolore che d’ordinario presentano le parti am¬ 
malate. Le polverizzazioni di polvere d’allume e di altri astringenti non sono 
da consigliarsi a causa dei parossismi dolorosi di tosse che per lo piu si mani¬ 
festano, come pure si dovrebbe rinunciare del tutto all’uso degli emetici e dei 

vescicanti che agiscono troppo lentamente. 

Negl’individui deboli e cachetici, le cui forze sono molto stremate per 

lunghe malattie locali o generali che s’incontrano nell’indagine enologica, 
bisogna astenersi dal cavar sangue e da altri mezzi debilitanti, ma cercare 

anzi di aumentare le forze, limitandosi a rimedii locali. . 

Se nei due casi, negl’individui robusti e nei depressi, accade un au¬ 
mento dell’edema, sul cui grado la ricerca laringosoopica fornirà sempre ì 
dati più sicuri , non deve esitarsi a ricorrere ai processi operativi, prima 
che avvengano i parossismi di soffocazione, i quali deprimono le forze per di¬ 
sturbi nervosi, o prima ohe una fine letale non prevenga gli sfoizi de 


^ cLioo ^ 

me l Le scarificazioni dei rigonfiamenti infiltrati, raccomandate dapprima 

dal Lisfranc, eseguite per mezzo di un bisturi ricurvo avvolto fino a una 
linea dalla punta, con una striscia di sparadrappo , si fanno P iu commìa- 
mente con un bisturi laringeo nascosto. Esse si praticano facendo cavai fumi 

energicamente e tener ferma la lingua agli infermi, come per 1 osa ™ 
speculare e quindi , sotto una buona illuminazione, si tagliano col colte 
]' epiglottide e le pliche ari-epiglottiche. Se per una eventuale «filtrazione 
della faringe, riesce impossibile cavar fuori la lingua, si può anche intio- 
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durre il coltello coperto guidandolo sull’indice della mano sinistra, e poi dare 
il taglio. Il consiglio del LÉGROUX, di lacerare l’edema con un’unghia molto 
acuminata, deve servire soltanto in quei casi in cui non si ha a portata di 
mano un istrumento adatto. 

Dopo praticata la scarificazione si fanno seguire cataplasmi e al tempo 
stesso inalazioni di vapore con una debole soluzione di acido fenico. 

Il metodo raccomandato dal Desault e Lallemand della introduzione di 
un tubo elastico attraverso il naso e la laringe fin nella trachea, per ren¬ 
dere possibile la respirazione artificiale , ha trovato finora pochi seguaci a 
causa della grande eccitabilità della mucosa. Ma ora, con l’introduzione della 
cocaina nella pratica-laringologica e dopo i buoni risultati ottenuti recente¬ 
mente con la intubazione-dell’O’DwYER, dovrebbe tentarsi in dati casi questo 
metodo di trattamento. 

Se le scarificazioni danno sufficiente sollievo, si procede senz’altro alla 
tracheotomia o alla laringotomia. Si raccomanda sopratutto di operare la tra¬ 
cheotomia quando le forze dell’ infermo sono ancora in buone condizioni e di 
non aspettare che per dispnea persistente o per accessi soffocatorii ripetuti, 
avvenga una depressione del sistema nervoso. 

Letteratura: Bayle, Mémoire sur Voedemc.de la (/lotte ou angine laryngée oedé- 
matcuse. Paris 1808 et 1819. — Thuillier, Essai sur Vangine laryngée oedemateuse. 
Paris 1815. —B o u i 11 a ud, Recherehes sur Vangine oedématense. Archives génér. 1825.— 
Miller. Mémoire sur la lari/agite purulente. Archives génér. 1833. — Valleix, Mé- 
moires sur Voedème de la glotte. Mém. de l’Acad. royal de Méd. 1845, XI. — Sestier, 
Traile de Vangine laryngée oedemateuse. Paris 1852. — Pitha, Ueber Oedema glottidis. 
Prager Vierteljahrsschr. 1857. II, pag. 49.— Mandi, De la laryngite oedém. cliron. 
Gaz. des hòp. 1802, Nr. 09. — Tobold, Berliner klin. Wochenschr. 1804. Nr. 4. - 
Gibb, Infiammatory oedema of thè larynx , cntirely conjincd lo thè snbglottic region ici- 
thin thè ring of thè cricoid cartilage. Lancet 4. Sept. 1869. — Fischer, Die Kran- 
klieiten des Halses. Pitha und Billroth’s Handb. der allgem. und spec. Chir. 1871, 
pag. 121. — Hughes, Laryngotomy in oedema of thè glottis. The med. Press and Cir- 
cular. 8. May 1872. — Stephenson, On abscess of thè larynx, simulatili/ Group. Edin¬ 
burgh med. Journ. 1873. — Porry, Abscess of thè larynx in young children. Philad. 
med. Times, 1873, III, p. 85. — Rauchfuss, Kranklieiten des Kehlkopfes. Gerhardt’s 
Handb. der Kinderkrankh. 1878, III, pag. 782. — Mas sei, Das primàre Erysipel des 
Kehlkopfes. Berlin 1880. 

Raffaele Tobold. 

Laringe (Estirpazione della), v. Laringe (tumori della), e Tra¬ 
cheotomia. 

Laringe (Fistola della), v. Fistola aerea, voi. VI, pag. 152. 

Laringe (Sifilide della). La laringe partecipa a tutti i processi ge¬ 
nerali della sifilide, allo stesso modo degli altri organi del corpo, e per con¬ 
seguenza anche i sintomi della discrasia , quando si manifestano sulla sua 
mucosa e le sue parti scheletriche, sono completamente analoghi, tanto nei 
loro fenomeni clinici , quanto nel loro significato patologico , nel loro ulte¬ 
riore sviluppo e nella loro fase regressiva, alle alterazioni che si osservano, 
sotto lo medesime condizioni, nelle altre parti del corpo. 

Avendo io cercato in due estesi lavori già pubblicati *) sullo stesso 
soggetto, di dar valore a questa legge, feci notare, al tempo stesso, che i sintomi 
della sifilide nella laringe differiscono soltanto in apparenza dal tipo gene¬ 
rale, e che le cause di queste differenze debbono ricercarsi nelle condizioni 
anatomiche e fisiologiche dei tessuti che entrano in gioco. Ciò posto non ho 
bisogno di insistere specialmente sul fatto che anche nella laringe non si 


Berliner Charitó-Annalen. VI e XII. 
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possono in generale, stabilire differenze tra le formo primarie e tardive, ma 
che esse stanno anche all’età della discrasia esattamente negli stessi rap¬ 
porti che si ritrovano nelle altre parti del corpo: che anche qui troviamo 
il progresso ascendente dalla semplice iperemia alle formazioni papillose ed 
in seguito alla formazione di tessuti gommosi con i noti stadii progressivi, 

distruzione dei tessuti, formazioni di ulcere, eco. 

Deve però notarsi che la laringe non è in alcun modo attaccata dalla 
malattia generale altrettanto regolarmente come la pelle , ma per contrario 
la sifilide della laringe deve ascriversi tra le manifestazioni rare. Infatti, 
su circa 20,000 persone affette di sifilide costituzionale, che furono ospitate 
durante 1’ epoca della mia direzione negli anni 1863 — -1880 nella Charite di 
Berlino, intorno a 575 (=2-9 °/ 0 ) soffrirono di sifilide laringea, etra essi 
circa 500 (=87 °/o) con affezioni leggere e circa 75 (^ 13 °/o) con gravi. 
Alquanto più elevata è la percentuale dei miei ammalati privati, poiché tra 
essi se ne trovano molti presso ai quali fui chiamato come medico consu¬ 
lente. Tra 6000 ammalati di sifilide costituzionale negli anni 1860—1880 
ne trovai circa 350 (= 5-83 °/ 0 ) con sifilide della laringe, di cui 200 (=57 °/ 0 ) 
con forme lievi e 150 (= 43 °/ 0 ) con forme gravi. Riguardo al rapporto della 
sifilide laringea con le malattie della laringe in generale, il Mackenzie trovò 
su 10,000 casi di affezioni della gola 308 (= 3-08 °/ 0 ) di sifilide, e propria¬ 
mente circa 118 (=38 °/ 0 ) leggeri e circa 189 (= 62 °j 0 ) gravi, lo Schrotter 
tra 3700 casi di malattie della gola, 98 (= 2,7 °/ 0 ) sifilitici, di cui 46 (=48 / 0 ) 

di forme leggere e 52 (= 52 °/ 0 ) di gravi. 

A. Sintomatologia. Come forme sifilitiche primarie indichiamo: 

1. r eritema laringeo, 2. la sifilide papillosa. 

1. L’eritema laringeo è caratterizzato da un rossore diffuso, spai so 

omogeneamente su grandi tratti della mucosa, accompagnato da un leggero 
o-onfiore della mucosa ma senza aumento di secrezione. 

& Il colore dell’eritema è dapprincipio un rosso roseo, che subisce, nelle 
sue gradazioni che si succedono rapidamente , esattamente le stesse varia- 
zioni^che osserviamo nell’esantema maculoso della pelle. Infatti, come qui 
il rossore, dipendente al principio da una semplice iperemia, è ben presto so¬ 
stituito dall’essudato di ematina del sangue sifilitico e, in seguito alla stasi 
venosa prodotta dairaccumulamento dell’infiltrato cellulare, tende un po al 
violetto, e, subito dopo al rosso brunastro (color di prosciutto), cosi anche 
il colore roseo della mucosa laringea diminuisce rapidamente di vivezza , 
tende un po’ al. livido, e assume con ciò un aspetto specifico, ohe differisce 

dalla laringite catarrale. 

La forma dell’eritema debbo chiamarla diffusa m base alle mie osser¬ 
vazioni; poiché nou in tutti i casi ohe ho avuto occasione di osservare, eranvi 
macchie circoscritte, come molto raramente se ne trovano in generale sulle 
mucose a causa della grande abbondanza dei capillari e del particolar modo 
come essi vi sono distribuiti. Debbo tanto maggiormente insistere su questo, 
in quanto, specialmente gli autori francesi, come ad esempio il Jullien e 
Fauvel , descrivono macchie di roseola sulla pelle, anzi altri autori, fondan¬ 
dosi su questa supposta analogia, parlano di un lichene della mucosa (ltIbb) 

o anche di sifilidi papillose e squammose di essa (Dance). 

Una leggera variazione della tinta rossa si trova nei pressi del pro¬ 
cesso vocale, dove la cartilagine fibrosa lascia trasparire .1 suo colorito gial¬ 
lastro e al tempo stesso opera una certa pressione sui capillari ripieni. 
Questo punto appare perciò alquanto più pallido delle adiacenze , si for 
un’ immagine che, come dice il Jullien fa l’impressione come se la commes- 
sura sia stata afferrata da una pinzetta, la cui azione sia stata piu iort 
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nelle parti posteriori e verso il mezzo , irradiandosi gradatamente verso i 
margini. 

Debbo revocare in dubbio, in opposizione cogli autori francesi, 1’ esistenza 
di qualunque dilatazione di singoli grossi vasi. 

Per quanto concerne il significato clinico delle alterazioni di cui 
ci occupiamo, io le ho sufficientemente caratterizzate col denominarle eritemi. 
Non posso accettare per esse la denominazione di catarro laringeo, usata erro¬ 
neamente dalla maggioranza degli autori, poiché catarro indica una malattia 
della mucosa, caratterizzata non soltanto dall’ iperemia e dal gonfiore edema¬ 
toso, ma altresì da un aumento della secrezione, alterazione che non è pro¬ 
dotta dall’infezione sifilitica nè sulla mucosa della laringe, nè, in generale 
su qualunque altra mucosa. Non si conosce nessun catarro sifilitico della 
congiuntiva, della mucosa nasale, della vagina, dell’ uretra, del retto. Per¬ 
fino la mucosa della bocca e della faringe, così intimamente connesse topo¬ 
graficamente e fisiologicamente con quella della laringe, non è mai per la sola 
sifilide affetta di catarro, ma è bensì spesso attaccata da un eritema sifilitico, 
collegato a gonfiore. Allo stesso modo si comporta la mucosa della laringe. 
Non di rado i sifilitici sono per vero affetti da catarro, ma allora si tratta 
di una complioazione accidentale cagionata da infreddature, la quale non sta 
in alcun rapporto di dipendenza con la sifilide. 

L’ eritema della laringe è la più frequente tra tutte le malattie sifilitiche 
di quest’organo; tra 500 casi di sifilide laringea leggera, lo trovai in 400 
casi ( = 80 °/ 0 ), il Machenzie in 118 casi di sifilide secondaria lo constatò 51 
volte ( = 43 °/ 0 ), il Bergli su 40 sifilitici 10 volte ( = 25 °/ 0 ). Esso appartiene 
ai primissimi sintomi della sifilide costituzionale, si mostra d’ordinario 
nelle G —10 settimane consecutive all’infezione e costituisce perciò abitual¬ 
mente un fenomeno che accompagna le sifilidi maculose o papulose, i condi¬ 
lomi e 1’ angina specifica. In molti casi vi è inoltre ancora la sclerosi ini¬ 
ziale e il gonfiore indolente delle glandolo linfatiche regionali. 

Se a questo stadio la sifilide non è curata, o è curata insufficientemente, 
anche l’eritema ha un decorso progressivo e passa alle forme più sviluppate 
che possiamo chiamare : 

2. Laringite papillosa. Alla iperemia si aggiunge il turgore 
dello strato papillare con rapido sfaldamento della mucosa. Que¬ 
sto gonfiore non è cagionato da essudato sieroso, ma da un infiltramento cel¬ 
lulare che ha luogo nelle papille e conduce alla loro iperplasia. Così si for¬ 
mano, nell’ identico modo come nella faringe, non già delle escrescenze iper- 
plastiche come le vediamo ne’ condilomi dell’ epidermide, ma delle eminenze 
molto schiacciate, che sporgono di poco oltre la superficie adiacente, e non 
sono molto facili a constatare con 1’ esame laringoscopico ; il loro epitelio 
subisce rapidamente la degenerazione grassa e si distacca. Poiché, mentre, 
nell’ulteriore decorso la matrice dell’epitelio, la rete, si atrofizza in seguito 
alla compressione che subisce da parte delle papille, che vi si approfondano 
in forma di zaffi, le masse epiteliali che hanno subito la degenerazione grassa, 
macerate e lacerate, perdono facilmente la loro unione con le papille, e sono 
strappate dal sostrato pel liquido trasudato, così che si produce una leggera 
erosione delia mucosa. 

Così si vede, al principio del processo descritto, un quadro caratteri¬ 
stico : Sulle corde vocali, arrossite per l’eritema, macchie rotonde grigio 
biancastre di epitelio inspessito, che si sollevano sempre alquanto, ma insen¬ 
sibilmente spiccano nettamente sul rossore delle parti circostanti. In seguito 
1’ epitelio si approfonda specialmente nel mezzo dando luogo a una erosione, 
mentre il colorito grigio-biancastro assume una tinta rossastra, cagionata dallo 
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strato papillare, che, denudato del suo epitelio, si mostra allo scoperto. Que¬ 
sta erosione, dapprincipio soltanto puntiforme, occupa a poco a poco tutta 
V estensione della macchia grigia rotonda ora descritta, così che, in vece di 
questa, appare una macchia rotonda delle stesse dimensioni, la quale a sua 
volta spicca sulle adiacenze grigio-biancastre, come prima la macchia grigia 
si staccava dal fondo arrossito. 

Nella maggioranza de’casi da me osservati, la sede di quest’affezione 
era il mezzo delle corde vocali, dure ne’loro margini liberi, dove, com’è noto, 
si trova anatomicamente uno strato papillare sotto la mucosa. 

Questi processi si potrebbero dopo tutto chiamare condilomi estesi, poi¬ 
ché essi dipendono appunto da iperplasie papillari. Tali forme ibride vediamo 
anche molte volte sulla mucosa della faringe. In forma alquanto più spiccata, 
le ho talvolta vedute sui legamenti ari-epiglottici, sui margini liberi o sulla 
superficie superiore dell’epiglottide, dove anche si trovano papille e anche 
sulla membrana interaritenoidea, dove le papille spesso sporgono in forma di 
villi. Altri processi possono però simulare facilmente, in questo luogo, dei 
condilomi. Questa regione è specialmente povera di fibre elastiche, ma prov¬ 
veduta di uno strato sottomucoso fortemente sviluppato, che è altresì ricco 
di glandolo acinose. Qui la mucosa è soggetta, inoltre, a un continuo stimolo 
per la fonazione, onde essa, con le corde vocali che si avvicinano 1’ una all’al¬ 
tra, si solleva in pieghe e grinze. Così accade che qui si manifestano mol¬ 
teplici processi patologici, proliferazioni e iperplasie da una parte, dall’altra 
erosioni e ulcerazioni. Sono le prime, specialmente, che possono facilmente 
mentire l’aspetto di condilomi lati, tanto più che il colore abituale di questa 

mucosa allo stato normale e grigio-biancastro. 

I veri processi condi tornatosi sono però qui, come pure sull’epiglottide, 
molto rari. Come le varie località della pelle, così anche quelle della mucosa 
sono più o meno disposte, varie parti anzi non lo sono punto, alla produzione 
di papule muoose umide. Se si vogliono chiamare condilomi della laringe le 
formazioni suddette, io non ho nulla da dire in contrario, ma bisogna pur sem¬ 
pre che si sappia, non incontrarsi nè potersi incontrare mai nella laringe neo- 
formazioni, identiche per la loro fenomenologia a’ condilomi larghi della pelle. 
Già da una lunga serie di anni ho insistito su ciò, che le neoformazioni de¬ 
scritte come condilomi larghi della laringe dal Geuhardt e Roth e, dopo di 
loro, dalla maggior parte degli autori (Vogler, Tì’RK , Czermak, Seidel, 
DÉSPRÈS, Moure ed altri), non erano tali; che doveva in que’ casi, trattarsi 
di escrescenze di altra natura, sebbene io non fossi al caso di stabilirne esat¬ 
tamente la natura. Ed oggi, dopo aver raccolta una maggior dose di esperienza 
per le continuate ricerche, io mi trovo allo stesso punto che al principio della 
mia pratica laringoscopic.a, ed è con una certa soddisfazione che posso consta¬ 
tare che anche gli autori più recenti come il Waldenburg, Coiin, Semeleder, 
Isambert, Fournier, Ferras, Sommerbrodt hanno confermato sotto ogni ri¬ 
guardo le mie vedute sulla natura de’condilomi della laringe. 

& B. he forme tardive della sifilide nella laringe sono, come sulla 
pelle, di natura infiammatoria o neoplastica, e abbiamo qui da fare o con una 
infiltrazione cellulare infiammatola o con una formazione gommosa specifica. 
Alle due forme è propria una certa tendenza alla distruzione de tessuti e 
alla formazione di ulcere e questa è certamente la causa per cui da quasi 
tutti gli autori non si fa distinzione^ tra le due e si fa soltanto parola 1 
un’affezione gommosa della laringe. E del resto vero che il microscopio 
non ci mostra nessuna grande differenza specifica tra l’una e 1 altra forma, 

ma non si può sconoscere che l’affezione della laringe descritta generalmente 

come gommosa comprende due forme diverse pe’ loro fenomeni clinici e spe- 
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cialraente pel loro decorso. Siccome io distinguo V infiltramento sifilitico cir¬ 
coscritto della laringe dalla formazione gommosa, voglio, a giustificazione 
del mio modo di vedere, far notare brevemente che il primo si caratterizza 
per la straordinaria faciltà alla distruzione 6 pel rapido passaggio alla forma¬ 
zione delle ulcere e che anche le ulcere che ne conseguono, si differenziano 
in modo caratteristico, come vedremo, dalle ulcerazioni gommose. 

L’infiltramento flogistico circoscritto della laringe, rappresenta 
un analogo della rupia e dell’ectima della pelle, ed è forse identico all’af¬ 
fezione chiamata dal Jullien: Laryngite liyperplasique. Il processo nella la¬ 
ringe si distingue però da quello della pelle in ciò che quivi alla distruzione 
precede una formazione pustolosa, mentre questa è impossibile a verificarsi 
nella mucosi a causa della struttura particolare di essa ; poiché, mentre la 
epidermide possiede lo strato corneo resistente, che vien sollevato dalla massa 
purulenta, e forma la pustola, la mucosa, molle, senza strato corneo, e con¬ 
tinuamente umettata è rapidamente macerata dalle cellule di pus. Natural¬ 
mente non è sempre facile seguire nella laringe questo processo passo per 
passo, e se ne vede, d’ordinario, soltanto lo stadio finale, cioè le ulcere. Que¬ 
ste hanno taluni particolari caratteristici che sono importanti per la diagnosi 
differenziale tra esse e le ulcerazioni gommose. Mentre queste ultime, cioè, 
si approfondano con relativa rapidità e distruggono muscoli, legamenti e car¬ 
tilagini, lo ulcere d’infiltramento conservano un carattere più superficiale, 
e, soltanto in condizioni specialmente sfavorevoli, divengono alquanto più pro¬ 
fonde. I loro margini, in contrapposto a quelle gommose, non mostrano alcun 
rigonfiamento notevole, ma sono più o meno schiacciati o solo debolmente ele¬ 
vati, raramente scavati e per lo più circondati da un’areola rossa. La loro 
secrezione è talvolta cremosa, spesso però di aspetto più siero-purulento. Essa 
non di rado si dissecca e allora si stende alla superficie dell’ ulcera come 
uno strato bianco gialliccio di apparenza alquanto lardacea. Mediante un qua¬ 
lunque trattamento adatto, si mostrano ben presto qua e là punti rossi che 
indicano la tendenza alla granulazione e menano alla cicatrizzazione, ma pos¬ 
sono non di rado menare anche a processi proliferativi su’ margini della ulce¬ 
razione, cioè alla formazione di vegetazioni che hanno aspetto di polipi. 

La varietà della struttura istologica delle diverse parti della laringe, 
la varietà delle cartilagini e de’ligamenti, delle glandolo e della loro distri¬ 
buzione irregolare determinano talune modificazioni sull’aspetto delle ulcere. 
Cosi esse mostrano, per esempio, alla superficie anteriore dell’epiglottide, 
dove la mucosa che ricopre la cartilagine è unita al sostrato da un tessuto 
lasso, piuttosto una estensione in superficie che in profondità, mentre la su¬ 
perficie posteriore dell’epiglottide, a causa dell’abbondante pannicolo adi¬ 
poso e de’numerosi organi glandolari, favorisce l’approfondamento delle ulcere. 
Qui anche il pus diventa spesso, giallastro, e rimane come stratificato sulla 
superficie dell’ ulcera, e i margini di questa sono alquanto sporgenti e tal¬ 
volta scavati al disotto. 

Tra le affezioni gommose della laringe, io distinguo, analoga¬ 
mente alle alterazioni cutanee, tre forme, cioè le sifilidi a noduletti, le infil¬ 
trazioni gommose diffuse e i noduli gommosi circoscritti. 

1. Il sifiloma a noduletti della laringe consiste in un numero 
più o meno grande di noduletti rotondi, che variano dalla grandozza di un 
pallino a quella di un pisello, nettamente limitati dalle parti adiacenti e spor¬ 
genti alquanto oltre il loro livello, i quali, d’ordinario, sono così vicini tra 
loro che essi sembrano talvolta quasi confluire. La mucosa che li ricopre, 
dapprincipio di colorito normale, assume col tempo una tinta più gialliccia. 
Ciò accade specialmente per una degenerazione caseosa o purulenta de’ no- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 7G 
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duletti. Questo passaggio sembra accadere con relativa rapidità. Lascio m 
dubbio se esso sia accelerato dall’ irritazione meccanica prodotta dall infiltra¬ 
mento sull’epiglottide, sulle vere e false corde vocali e sulla parete poste¬ 
riore della laringe. Se non si provvede a questa ulcerazione, essa raggiunge, 
sopratutto per le efflorescenze confluenti , una grande estensione invade 
le Adiacenze e vi può cagionare distruzioni più profonde, cosi cbe parti mteio 
dell’epiglottide, della trachea e delle corde vocali, sono distrutte, nel modo 
"identico, come il sifiloma noduloso della pelle distrugge le pinne nasali, e 
labbra o quello della mucosa 1’ arcata palatina, il palato molle e il p., < 
duro. Ma^con pari faciltà questi nnduletti si riassorbono mercè un ap¬ 
posita ed energica terapia e guariscono anche se già e cominciata qualche 

dÌStr La°ca 6 seificazione e la distruzione purulenta sembrano procedere piutto¬ 
sto dalla periferia verso il centro, anzicchè viceversa. Si vede eoe 1 ulcerazione 
avere dapprincipio un decorso lieve, e solo gradatamente approfondirsi. Le 
ùlcere che cosi si sviluppano sono in tutto simili a’noduletti da quali hanno 
origine ombelicate e a margini taglienti. Il fondo dell’ulcera è d’ordinario 
8 J di secrezione che quando vi è una metamorfosi grasso-caseosa o puru- 

oVd sa quasiSebacea, o consiste in detrito purulento. Subentrando 

a guarigione, la secrezione diminuisce e il fondo dell’ulcera, messo cosr allo 
la guarigione,' “ s Perciò 1 6 cicatrici consecutive sono qui, 
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SU ' L^dtgntTdifferenziale tra questi noduletti sifilitici e quelli del lupus 

oenz^del^nodiiìo^ ^ifiH^tic^^Dn^prese^^ó i fenomen^^H^èwriOTr'in^amma- 

toria e le loro conseguenze, come il distruzione dell’ efflore- 

che suole cagionare il lupus vogare. \.ceversa l^d,stru ^ ^ gulla 

scenza sifilitica ne e di tanto più^ rap ^ ^ di distruzioni maggiori che 
mucosa laringea, la sinlicle e « l . j cicatrici del lupus 

non possa produrne il lupus ne corse>i Ja f orte retrazione 

volgare si distinguono da^ de * ”, e perfino la stenosi della laringe, 
che spesso può cagionale diflormità notevoi , P molteplicità delle 

Ma più di tutto è caratteristica per i sifiloma nodulos^a mo^p ^ 
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tra 

ponevano, in modo più o meno evidente della loio or.gine nodo * 

casi la sède dell’affezione era specia mente ^Uo corde vocali j a . 

come pure nell’ epiglottide ; soltanto m un caso erano attaccate 
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gini aritenoidi con quelle del Sant orini, in due i ligamenti glosso-epi¬ 
glottidi e molte volte la plica interaritenoidea. Sulla parte posteriore della 
parete laringea , le ulcere non presentavano mai un carattere cosi spiccato 
da potervi riconoscere con sicurezza l’origine nodulare. 

A questa categoria di noduli vorrei ascrivere anche i neoplasmi descritti 
come gomme da altri autori, cioè dal v. Waldenburg, Mandl e Fauvelj 
forse vi appartengono anche le piccole eminenze rotonde descritte dal ViR- 
chow , le quali , simili ai follicoli della lingua , sol che hanno aspetto più* 
molle e polposo, sono spesso riccamente fornite di vasi. Questi noduli, che 
sono principalmente fatti di elementi cellulari, prodottisi per energica proli¬ 
ferazione, si ulcerano a cominciare dalla superficie, u formano dapprima ul¬ 
cero poco profonde, pel distruggersi e dissolversi della superficie e pel sempre 
nuovo proliferare di pirti del tessuto fino allora intatte 

2. Infiltramenti diffusi di carattere gommoso. Contrariamente 
alla forma sifilitica testé descritta, questi s’incontrano molto più spesso. 
Essi si differenziano dagl’infiltramenti sifilitici infiammatorii, di cui abbiamo 
trattato precedentemente , e per essere meno estesi e. più nettamente limi¬ 
tati dalle parti circostanti, e per l’aspetto delle ulcere che ne derivano. 
Essi sono , in opposizione a quelle , sempre accompagnati da formazioni di 
natura gommosa, intatte o degenerate, in altri organi, e si differenziano dai 
veri noduli gommosi per la loro maggior diffusione e la maggiore tendenza 
alla distruzione ulcerativa. 

Come nella forma nodosa, cosi pure nell’ infiltramento gommoso diffuso, 
non sempre possiamo osservare il processo nel suo inizio e seguire 1’ evo¬ 
luzione dei suoi varii stadi, poiché, anche in questo caso, gl’infermi non 
risentono al principio alcuna sofferenza, e non vi e quindi occasione pei un 
esame lariugoscopico. Nei pochi casi, pero, in cui ebbi l'opportunità di os¬ 
servare nei primi tempi tali infiltramenti, essi mostravano, prima della loio 
distruzione ulcerativa, un’estesa degenerazione caseosa alla superficie, onde 
essi assumevano una tinta quasi bianco-grigiastra. Subito dopo si manife¬ 
stavano vere soluzioni di continuo, le quali erano dapprincipio superficiali, 
poi si approfondavano e man mano giungevano fino al pericondrio ed alla 
cartilagine. Queste ulcere sono caratterizzate, come le ulcerazioni provenienti 
da noduli, principalmente dall’essere nettamente delimitate dalle parti adia¬ 
centi, e circondate alla periferia da una zona rigonfia e infiammata, e perciò 
non di rado hanno l’aspetto di un tessuto originariamente rigonfio, da cui 
si sia tagliato o strappato un pezzo. I margini di queste ulcere sono spesso 
provviste di piccole insenature, esse appariscono come corrose ma non sono 
mai a margini scollati, e il loro fondo e coperto di una massa bianco gial- 
liccia, formata di pus, di detrito grasso e di frammenti di tessuto. La pro¬ 
fondità dell’ ulcerazione e la sua estensione nella periferia dipende in prima 
linea dall’importanza dell’infiltramento, ma anche dalla struttura della pai te 
affetta. 

Due punti della laringe sono sopratutto prediletti da queste ulcerazioni, 
cioè l’epiglottide e lo corde vocali, sulla prima le ulcere menano alle 
note distruzioni, cosi che spesso rimane soltanto un piccolo residuo turge¬ 
scente, anzi talvolta manca anche questo, e allora vi è mancanza completa 
dell’epiglottide. Non ho mai osservato il processo distruttivo essersi esteso 
alla base della lingua. Sulle corde vocali le ulcero conducono similmente a 
processi distruttivi incito estesi. 

3. Le gomme, cioè i grossi noduli gommosi della laringe , mi sem¬ 
brano , se si dà uno sguardo alla letteratura, so non dubbie, per lo meno 
molto rare. Un simile caso ho già osservato fin dal 1860, e 1’ ho presentato 
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alla società medica di Berlino; esso è lo stesso caso che è stato anche men¬ 
zionato dal ViRCHOW nel suo trattato dei tumori, (voi. II, pag. 413). Allora 
io potetti estirparne soltanto una piccola particella e trovai, esaminandola, 
un tessuto connettivo molto ricco di vasi , cosparso di cellule , però senza 
alcun costituente caratteristico di un nodulo gommoso. Poiché , inoltre , il 
paziente si sottrasse alla cura antisifilitica esplorativa, non potrei in alcun 
modo considerare il caso come sicuro. Simili nodi gommosi della laringe sono 
•stati peraltro descritti da molti autori (Sam. Milks, Waédenburg, Gerhardt 
e Rotii, Tùrck, Mandl, Norton, Isambert, Mackenzie, Krisiiaber, Moure), 

ma pure io debbo provvisoriamente tener sospeso il mio giudizio su questa 
affezione. Il Vircuow menziona, è vero la “ formazione nodosa completa della 
sifilide laringea, nella quale talvolta si trova sulle corde vocali una massa 
spessa , nodosa e rigonfia , la quale presenta una proliferazione quasi con¬ 
tinua „ però la descrizione più precisa di questo tumore “ come sporgenza 
dapprincipio piccola , rotonda , simile ai follicoli della radice (Iella lingua, 
ma solo di costituzione più molle e più polposa „ sembrerebbe piuttosto in¬ 
dicare la forma nodulosa. 

4. Perio o n dri te. Ne distinguiamo una primaria, che parte dalla car¬ 
tilagine, ed una secondaria, nella quale la cartilagine è attaccata solo con¬ 
secutivamente a tumori vicini della mucosa. La prima, nel principio, non è 
molto nettamente caratterizzata. I sintomi dell’ arrossimento e del gonfiore 
si mostrano circoscritti e accentuati al massimo grado nella perioondrite 
della cartilagine aritenoide, per lo più sono cointeressate le parti adiacenti della 
mucosa. Anche il dolore, tanto spontaneo che provocato dalla pressione , è 
di* rado nettamente localizzato. I fenomeni funzionali della fonazione e della 
deglutizione si comportano allo stesso modo. I gangli linfatici regionali par¬ 
tecipano al processo piuttosto di buon’ ora, gonfiandosi. — L' esito della pe- 
ricondrite può essere regressivo o progressivo. Se la terapia è trascurata, 
l’infiltramento, costituito di piccole cellule, s’inspessisce per modo che tutta 
la laringe subisce un gonfiore rigido come già è stato descritto dal Dietrich 
per pericondrite fibrosa. Ma può anche accadere una ossificazione della 
cartilagine. L’esito più frequente è però la fusione grasso-purulenta dell’in¬ 
filtrato. L’ascesso che ne risulta si può constatare, in molti casi, mercè lo 
esame laringoseopico. Esso si rompe d’ ordinario verso il lume della laringe, 
ma si conoscono anche casi nei quali la rottura accade verso le parti esterne 
del collo producendo così le fistole cervicali, ed in un caso perfino un enfisema 
sottocutaneo. Dall’ascesso aperto sono spesso espettorati pezzetti di cartila¬ 
gine, i quali possono rendere sicura la diagnosi. — Gli ascessi guariscono re¬ 
lativamente presto mercè adatto trattamento curativo. 

L’esito sfavorevole della pericondrite è costituito dall’edema e dalla 

formazione di retrazioni cicatriziali. 

La terapia della pericondrite è quella della sifilide in generale. Nelle 
forme gravi, nelle quali già è accaduto un restringimento della glottide, mi 
ha ben corrisposto la cura forzata d’iniezioni sottocutanee di subli¬ 
mato. Secondo la gravità del caso s’iniettano 0’012—0*02 una o due volte 
al giorno. Se vi è pericolo di soffocazione, è indicata la tracheotomia. 

Raffaele Lewin. 

Laringe (Tubercolosi della). Laringite tubercolosa o tisi laringea. 
Il Petit di Montpellier fu il primo a pubblicare nell’anno 1790 un trattato 
sulla tisi della laringe. Due anni dopo apparve l’opera del PORTAL e nel 1802 
il lavoro del Sannée ( Recherches sur la Phthisie laryngée , Paris), finché 
nel 1819 fu stabilita dal Laìsnnec la natura tubercolosa del male. Più tardi 
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cali la loro commessura anteriore, l’epiglottide. Quest’ ultima può con ciò 
soffrire notevoli perdite di sostanza. Sulla parete posteriore della laringe, 
che dapprincipio mostra, sulla mucosa rigonfia per infiammazione, soltanto 
delle erosioni superficiali, si osservano più tardi perdite di sostanza piu pro¬ 
fonde ad orli accentuati e con proliferazioni papillari. Con simili reperti può 
farsi la diagnosi della tubercolosi laringea giù fin da un epoca in cui gli altri 
Mètodi di ricerca non forniscono alcun indizio. Riguardo a le ulcerazioni della 
cartilagine aritenoide si presentano prima, sulle pareti interne che stanno 
P una di fronte all’altra, dei punti ulcerati, che conducono a una escava¬ 
tone sacciforme, nel cui fondo si trova la cartilagine denudata del suo po- 
ricondrio e in processo di necrosi. - Questa pencoudrite suppurativa. viene 
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pido, e viceversa. In taluni casi osserviamo, specialmente quando il morbo pol¬ 
monare è latente per varii anni, una diminuzione e un relativo miglioramento 
delle ulcerazioni laringee già esistenti, e anche un’ apparente sosta di tutti i 
sintomi, finche, in seguito a lievi influenze nocive, vien dato un nuovo tracollo 
e la malattia ha un esito inaspettatamente rapido. 

E ti o logia. La laringite tubercolosa o tisi laringea si sviluppa solamente 
sotto l’azione della tubercolosi costituzionale generale e d’ordinario si mani¬ 
festa solo negli stadii avanzati della tubercolosi. —Contro le asserzioni del 
IRousseau, Belloc, Abbert ed altri, dobbiamo assolutamente contrastare la 
comparsa spontanea della tisi laringea; questa deve ritenersi esclusivamente 
come prodotto secondario della tubercolosi polmonare, quantunque in taluni 
casi i polmoni possano essere leggermente affetti, e occupare un posto se¬ 
condario rispetto alla tubercolosi laringea già evidentemente dimostrabile. 
Furono sempre dimostrati, come dice il v. Ziemssen, ispessimenti di fresca o 
di antica data dei polmoni, sopratutto agli apici, e, durante la vita, è d’im¬ 
portanza capitale , onde potersi pronunziare con sicurezza , 1’ esame attento 
degli apici polmonari, in rapporto al loro contenuto d’aria, e alla loro re¬ 
lativa altezza. L abbassamento di uno degli apici del polmone in confronto del¬ 
l’altro la riconoscere le leggere retrazioni cicatriziali del parenchima, in una 
epoca nella quale, se non si badasse a questo fatto, si riterrebbero sani i pol¬ 
moni dell’ infermo , poiché anche i segni del catarro degli apici e della di¬ 
minuzione dell’aria che vi si contiene, possono mancare in taluni casi. 

L’Heinze va anche più oltre, e dice ‘'che è difficile di fare intra 
vitam la diagnosi della tubercolosi laringea primaria, in parte perchè anche alle 
più accurate ricerche fisiche possono sfuggire territorii caseosi piccoli, an¬ 
tichi , situati centralmente o punti d’ispessimento nel polmone, e in parte 
perchè non tutte le ulcerazioni laringee sono di origine tubercolare, poiché 
le ulcerazioni non tubercolari non conducono all’etisia e perchè di nessuna 
ulcerazione laringea può dirsi senz’altro, mercè l’esame laringoscopico , se 
essa provenga o non da tubercolo 

Ancho quando è dimostrata 1’ esistenza di una stratificazione tuberco¬ 
lare nei polmoni, può esservi una laringite con o senza formazioni ulcerative 
senza carattere tubercolare, e guarire completamente, senza lasciarsi dietro 
alcuna alterazione. Soltanto le vere infiltrazioni tubercolari constata¬ 
bili col faringoscopio, dànno l’indizio sicuro sulla esistenza della tisi laringea. 
Non può ammettersi che la decomposizione della secrezione delle caverne pro¬ 
duca o favorisca la tubercolosi laringea, stante i molti casi in cui si osserva un 
morbo laringeo, già molto avanzato, prima che si sieno formate delle caverne. 
Le cause predisponenti sono l’età o il sesso. Gli uomini sono attaccati dalla 
tisi laringea più frequentemente delle donne e propriamente nell’età dai 20 
ai 40 anni. — Quando vi è discrasia tubercolare generale, la sensibilità o 
debolezza congenita dell organo vocale, o la diminuita resistenza della la- 

linge, in seguito a ripetute e gravi affezioni infiammati ve, possono dare oc¬ 
casione alla tisi. 

La grande irritabilità della mucosa, congiunta ad anemia della laringe 
o della trachea, costituisce, specialmente negl’individui gracili e deboli, un 
incentivo allo sviluppo ulteriore della tubercolosi. 

Diagnosi laringoscopica. Secondo il carattere della tubercolosi in¬ 
filtrata o miliare o delle due forme coesistenti, come pure secondo la mag¬ 
giore o minore estensione del processo , l’aspetto della tubercolosi laringea 
differisce moltissimo. Per lo più la mucosa è attaccata per la prima con o senza 
formazioni ulcerative; poi il tessuto sottomucoso con le glandolo comprese, e 
finalmente il pericondrio e la cnrtilagine. In molti casi la tubercolosi è pre- 
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ceduta da un catarro cronico, più o meno forte; un dato sicuro pel carattere 
tubercolare si trova nell’immagine laringoscopica soltanto quando esiste un in¬ 
filtramento grigio-matto più o meno esteso della mucosa , come pure se vi 
sono erosioni e ulcerazioni sui processi vocali, sulla plica interaritenoidea 
o sulle cartilagini aritenoidi. 

Nel primo stadio si osservano piccoli sollevamenti prodotti da glando- 
lette infiltrate che traspariscono con un colorito grigio-matto come leggera 
infiltrazione incipiente, i quali spiccano sulla mucosa talvolta pallida, ma 
per lo più affetta da catarro, sulla plica interaritenoidea, sulle false corde 
vocali, sulle pliche ariepiglottiche e sulla superficie posteriore dell’epiglot¬ 
tide , accanto a rigonfiamento e rammollimento più o meno infiammativo del 
tessuto mucoso. Le corde vocali possono avere un aspetto normale fin presso 
ai punti arrossiti ed erosi , o hanno già , sotto a un arrossimelito che si 
estende verso i ventricoli del Morgagni , un aspetto scolorato , vitreo, op¬ 
pure erosioni catarrali più o meno estese sulla loro superficie. Talvolta 
in questo stadio si osserva un gonfiore ( infiltrazione ) di una o di tutte 
e due le cartilagini aritenoidi, come pure le cosi dette proliferazioni tuber¬ 
colari della mucosa , papilliformi , sporgenti , sulla parete posteriore della 
laringe. In casi più rari si veggono anche qui , insieme alle note generali 
di una laringite moderata, delle ulcere follicolari sui processi vocali forte¬ 
mente ri.gonfii, le quali stanno completamente isolate e sono rotonde od ovali, 
circondate da margini tumefatti e ripiene di secrezione densa. 

Nel secondo stadio si trovano già sopra il fondo molto infiammato ed 
infiltrato della mucosa laringea, delle ulcere irregolari, confluenti, a mar¬ 
gini corrosi, particolarmente sulle parti ricche in follicoli della parete po¬ 
steriore della laringe, delle pliche epiglottiche e dei processi delle corde 
vocali. Le corde vocali stesse sono infiammate , ispessite a margini erosi 
da piccole ulcere. Contemporaneamente le cartilagini aritenoidi si mostra¬ 
no , tutte e due o una sola, fortemente infiammate , rigonfie o infiltrate, e 
anche già ricoperte di ulcerazioni superficiali o profonde. 

L’epiglottide, che in taluni casi, quando vi è ancora un’alterazione re¬ 
lativamente lieve di tutta la mucosa laringea, può con un gonfiore isolato, 
fornire il quadro caratteristico del carattere tubercolare del morbo laringeo, 
è a questo stadio sempre invasa fortemente dall’ infiltrazione, e la sua mo¬ 
bilità è allora ridotta a un minimo. Talvolta si osserva anche una sola corda 
vocale in istato di considerevole gonfiore infiammativo, o distrutta comple¬ 
tamente da processo ulcerativo, mentre 1’ altro rimane addirittura o ancora 
per molto tempo intatta. — I disordini di motilità o le paralisi delle corde 
vocali che si incontrano, sono per lo più di natura meccanica, in conseguenza 
del grande gonfiore di esse o dell’infiltrazione delle cartilagini aritenoidi, o 
sono prodotte dalla pressione operata sul nervo ricorrente da un ispessimento 

cotennoso della pleura. 

Nell’ultimo stadio l’infiltrazione è giunta a un tal punto , che l’epi¬ 
glottide infiltrata ha frequentemente uno spessore di G—8 millimetri, e ca¬ 
giona le note grandi sofferenze nella deglutizione. La superficie o T orlo di 
essa possono rimanere intatti, o mostrare delle perdite di sostanza irregolari, 
più o meno considerevoli, coperte di secrezione icoroso-purulenta. Si vede final¬ 
mente la cartilagine aggrinzita o scoperta, o soltanto un rudimento o la com¬ 
pleta scomparsa dell’ epiglottide. — Però quest’ultimo caso è sempre raro. 
Per quel che riguarda le pliche ari-epiglottiche e le cartilagini aritenoidi, 
esse sono non di rado attaccate solo da un lato. L’infiltrazione ha un aspetto 
piriforme, e se è avvenuta una perforazione, si veggono anche qui de’cordoni 
rigonfi irregolari e bitorzoluti, ricoperti di pus. La regione interaritenoidea 
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scompare quindi del tutto, e il movimento della cartilagine aritenoide e delle 
corde vocali e reso impossibile. In tal caso si possono estendere all’interno 
c el a cavita laringea delle ulcere irregolarmente frastagliate, disseminate di 
prò iterazioni papillari, le quali secernono un liquido mucoso denso che si for¬ 
ma sempre di nuovo. Le corde vocali resistono più a lungo delle altre parti 

Plesso consuntivo, e quando non appariscono nell’immagine laringoseo- 
prea, ciò dipende dall’essere esse nascoste dalle false corde infiltrate. In 
tatuni casi anche il più esperto osservatore può incontrare difficoltà nel fare 
ia diagnosi differenziale tra i processi ulcerativi tisici e i sifilitici. Dob¬ 
biamo perciò mettere in rilievo alcuni punti di appoggio. Nella sifilide, l’ispes¬ 
simento sifilitico e molto irregolare, la formazione delle ulcere procede più 
lapidali,ente, il processo comincia d’ordinario alle parti laterali della faringe 
e di la si espande all’ epiglottide e ai ligamenti ari-epiglottici ; il carattere 
infiammatorio e prevalente e le ulcere sono più isolate, circondate da un mar¬ 
gine infiammato, unilaterali, profonde ed ovali, mentre nella tisi il -gonfiore 
(in trazione) e più liscio, più teso, le ulcere sono più numerose, hanno uno 
svi uppo piu lento, si estendono maggiormente, e sono quasi sempre precedute 
dalla infiltrazione, la quale si manifesta solamente pel colorito. Inoltre le ulce¬ 
razioni sulle cartilagini aritenoidi sono eccessivamente'rare nella sifilide e 
invece, quasi costanti nella tubercolosi, (la sicurezza della diagnosi è fornita 
dalla ricerca de bacilli tubercolari nella secrezione). Se è dimostrata resi¬ 
stenza della tisi polmonare e al tempo stesso il paziente è sospetto di sifi¬ 
lide, li caso relativo può spiegarsi soltanto ex juvantibus. 

Consideriamo in fine di questo capitolo ancora un’affezione che può dar 
luogo a inganno e dubbi, cioè l’edema della glottide. Si può ricavare un dato 
decisivo anche in questo caso, tenendo conto del decorso della malattia, della 
mancanza de bacilli e della caratteristica infiltrazione dell’epiglottide e delle 
pliche ari-epigiottiche, le quali a causa del contenuto sieroso e siero-purulento 

edematoso* ^ magS ' 0re tras P arenza e poca secrezione, come un prepuzio 

La prognosi, nella gran maggioranza de’casi, specialmente tenuto conto 

della malattia fondamentale, è molto sfavorevole e sono appena da prendere 

in considerazione i pochi casi di guarigione vera o apparente. Quando vi è 

piedisposizione ereditaria, lo sviluppo della malattia e l’esito letale av- 

vengono con la massima celerità e l’età più pericolosa per gl’infermi è dal 18" 

al anno P„o inoltre ritenersi come regola ohe il processo ha un decorso 

lento quando sono attaccate le corde vocali vere e false e quando con un 

gonfiore non considerevole della mucosa, si trovano soltanto ulcere sparse, 

mentre che quando vi sono infiltrazioni e ulcerazioni sull’ epiglottide e i suoi 

egamenti, a causa della difficile e penosa deglutizione, si produce una più 
lapida consunzione delle forze. 

Da 100 autopsie fatte dal Mackenzie , emerge che il numero relativa¬ 
mente massimo de’oasi di morte cade tra 12-18 mesi dopo la prima con¬ 
statazione di positive sofferenze alla gola, e che il 66 »/ 0 di tutti i casi tìni- 

sce con la morte tra 6 mesi e 2 anni dopo la comparsa di questi gravi 
sintomi alla gola. & 

Terapia. Per quanto poco si possa fare per la completa guarigione 
«ena tisi laringea, pure vi sono, come per la omonima affezione polmonare, . 
sufficienti criteri, secondo i quali può ottenersi un rallentamento della malat¬ 
tia un sollievo delle sofferenze o una temporanea guarigione. Specialmente 
nelle persone con predisposizione ereditaria alla tubercolosi polmonare o con 
morbo polmonare già dimostrabile, dovrà insanirsi, quando esse sono al tempo 
Eui.enburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 77 
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stesso disposte a'catarri laringei, un trattamento tonico generale: cure di latte,_ 
cure d’ostriche, dimora in aria senza polvere. Come principale fattore cui a- 
tivo serve però qui, come per gl’ infermi di morbo polmonare, la lunga per¬ 
manenza in clima dolce, l’abitudine protratta per anni di svernare in paesi 
meridionali. Si raccomanda a questo fine la dimora sulla Riviera, Montone, 
San Remo, Nervi, Pegli, Cannes, Palermo, Ajaccio, Cairo; per la primavera 

Contemporaneamente, quando già è accentuato il processo infiammativo 
della mucosa laringea, dovrà adottarsi un trattamento curativo locale (pen- 
nellazioni con astringenti, soluzione di morfina o tintura d oppio), e usaie 
il maggior riguardo possibile verso l’organo nel parlare e nel “«“are. 

Se già si è manifestato il carattere tubercolare, se già esistono infiltra¬ 
menti, e si sono formate ulcere sull’epiglottide o all’interno della laringe, 
possiamo certamente aspettarci ben poco dal trattamento locale. Anzi, 1 us 
eccessivo degli astringenti, ad esempio la pietra infernale o le sue soluzioni 
concentrate servirà soltanto, data la grande vulnerabilità del tessuto infiltra¬ 
to a favorirne la distruzione. È però sempre da aspettarsi un sollievo a e 
acerbe sofferenze, da una moderata applicazione de’ medicinali, come dalle in¬ 
sufflazioni di leggeri astringenti e della morfina. Così si lenisce per qualche tem¬ 
po il continuo stimolo di tosse e si dà possibilità all’infermo, per lo meno tem¬ 
poraneamente, di prendere con minori sofferenze, 1 , al “°«“Tdi ace- 

STSTSS»; nitrirà’amento (0.06-1-25), con 4-0 di zucchero di latte 
o iodoformio. Talvolta possiamo anche fare un trattamento locale merce per - 
neilazioni • vi sono de’ pazienti ohe dicono risentirne un positivo sollievo. Ciò 
nuò dipendere dal fatto che in taluni lo stato irritativo della mucosa può 
essere temporaneamente addolcito, e 1’ allontanamento delllepiasse ™" cose 
sempre nuovamente si formano e si accumulano, produce una facilitazione 

della Z SP padtemo della scarificazione dell’edema concomitanteconstata 

da alcuni, poiché essa aggiunge nuove sofferenze alle già esistenti 

mente raggiunge lo scopo prefisso della deplezione de vasi. 

Comfleggero palliativo dobbiamo indicare le inalazioni di liquidi pol¬ 
verizzati I movimenti respiratori, divenendo per tale operazione piu fo , 
no un’azione piuttosto peggiorativa che migliorati va sopratutto quando r 

Quando le sofferenze nella deglutizione si e ^de V ono° r ipetirsi 

scurarsi le iniezioni sottocutanee di mor na • trangitorio si m0 . 

San V o° lt p e ure ^ Ì 

:r 

l’acido lattico in soluzione neoe8S ari ulteriori esperi- 

opinioni su questo mezzo curai , molto difficile si può mantenere, 

menti al proposito. Se la dentizione diventa mol o difficUe, si P gou(Ja 

. per qualche tempo almeno, il paziente in vita alimentandolo m 
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biamo ripromettercene soltanto, in dati casi, il risultato eli impedire la morte 
istantanea per soffocazione. 

Letteratura: Petit, De phtliisi laryngea. Dissertatimi. Montpellier 1790. — 
ochonbac h, De piallisi laryngea. Dissert. inaug. Wilnae 1808. - Sa eh se, Beitràffe 

/.ur genaueren Kenntmss der Luftròhren- u. Kehlkopfschwindsucht. Hannover 1821._ 

irousseau und Bell oc, Traité de la phtliisie lavyngée. Paris 1887. — Louis Re- 
ckerclies anat ., patii, et tliérapeut. sur la phthisie. Paris 1843. — Rheiner, Uebe’r die 
Ulcerationsprocesse un Kehlkopfe. Virchow’s Archiv. 1853, V, pag. 534. - Virchow 
Die krankhaften Geschwùlste. 18(35, II, pag. 6(34. - T o b ol d, Dio chronischen Kehl- 
vopfkrankheiten. Berlin 1800, pag. 65. - Schnitzler, Ueber Kehlkopfgeschwure mit 
jesonderer Bùcksiclit auf ìhre laryngoskopische Diagnose Und locale Therapié. Wie¬ 
ner med.I resse. 18(38, Nr. 14. - Mandi, Ueber Kehlkopfschwindsucht. Wochenschr. 
der Gesellsch. der Wiener Aerzte. 1870, Nr. 47. - E. Mey er, Der gegenwàrtige Stand 

1873"^Nr* 6 13 0n K ^ hlk ®. pfs ^ 1 Ì win . dsucht Correspondenzbl. der Schweizer^ Aerzte. 

m f’- ~ ^ebech Dm Affectionen des Kehlkopfes in ihren Beziehungen zur 

1 htinse. Bayer arztl. Intelligenzbl. 1874, Nr. 25. - Heinze, Die Kehlkopfschwindsucht. 
j-<eipzi£. ib<y. 

Raffaele. * Tobold. 

Laringe (Tumori della). I tumori, neoformazioni o polipi della la- 
l inge sono in parte tumori a larga base, in parte tumori peduncolati , po- 
lipiformi che pendono nella cavità. Probabilmente il Koderick operò nel 1750 
i piimi polipi della laringe da parte della bocca, mediante un cosidetto rosa¬ 
rio. Piu tardi il Lieutaud, Astley, Cooper, Brauers in Luttich, Regnoli e 
Ryland riferirono sopra alcuni casi, nei quali essi avevano fatta l’estirpazione 
con la tireotomia, previa tracheotomia. L’Eiirmann di Strasburgo pel primo pub¬ 
blicò un trattato esteso sull’ argomento nell’anno 1850, nel quale riporta 31 
casi di neoformazione della laringe. Seguono poi il Rokitansky, Orazio Green 
Gordon Buck e Middeldorpf, il quale ultimo portò il numero dei casi os¬ 
servati a 64. Dopo l’introduzione del laringoscopio furono ben presto pub¬ 
blicati numerosi casi operati col mezzo laringoscopico, dallo Czermak, Torce, 
Leu in, (tibb , Fauvel , Bruns, Mackenzie, Stork , Voltolini, Tobold, 
Oertel, SciiRorTER, Llsbìrg ed altri. Il numero delle osservazioni aumenta 

cosi rapidamente che lino all’anno 1875 alcuni autori avevano già osservato 
ed operato 200 casi. 

Secondo la loro struttura istologica, distinguiamo neoplasmi benigni e 
maligni; ai primi appartengono il papilioma, il fibroma, il polipo mucoso, 
l encondroma e il lipoma, ai maligni : il carcinoma e il sarcoma. 

Fi S- 91 - . ‘ Fig. 92. 



Papilioma del ventricolo del Morgagni 

di destra. 



Papilioma dell’angolo della glottide 


I papillomi consistono di papille isolate o aggruppate I una accanto 
all altra ed hanno la forma di cavolfiore, di mora di cresta di gallo. Ciascuna * 
papilla consta di un peduncolo di connettivo. Questo è di varia lunghezza e 
spessore, talvolta semplice , talvolta molto ramificato. Il papilioma semplice 
presenta papille acuminate o arrotondate; il papilioma moriforme è fatto di 
papille ramificate che si sollevano da prolungamenti della matrice in forma 
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Fig. 93. 


di tronchi. Sul taglio trasversale queste neoformazioni presentano un’impal¬ 
catura conica ricca di vasi, la quale manda rami e biforcazioni, dalle quali a 
loro volta si originano le papille. I papillomi si distinguono dai fibromi per la 
maggiore mollezza dei tessuti. Nei primi st.adii si veggono all’esame laringo- 
scopTco soltanto delle piccole papille acuminate , in forma di bitorzoli o di 
gemme bianco-grigiastre, le quali sporgono isolate o a gruppi dalla mucosa. 
Più tardi si sviluppano delle masse allargate come infiorescenze d’ombrellifere 
che talvolta assumono il carattere di lamponi, di grappoli e^ di verruche 
tal’altra quello di cavolfiore e di cresta di gallo. Il colore è bianco-gri¬ 
giastro o bianco-rossastro e l’accrescimento è spesso rapido, specialmente 
quando si producono recidive dopo la prima operazione Le corde vocali, le 

false corde e i ligamenti ariepiglottici sono le 
sedi preferite dei papillomi ; non di rado essi 
germogliano anche fuori dall’ angolo della glot¬ 
tide e possono, anche se tuttora di piccole di¬ 
mensioni, produrre notevoli alterazioni della voce. 

I fibromi, fibroidi, tumori costituiti di 
tessuto connettivo maturo, hanno forma rotonda, 
ovale, tubercolosa, supeificie liscia e consistenza 
dura. L’accrescimento avviene per continua divi¬ 
sione delle cellule connettivali, con formazione di 
nuova sostanza fondamentale o per aggiunta di 
nuove masse di tumore, provenienti dal tessuto 
connettivo circostante. I fibromi sono piuttosto 
ricchi di sangue; il connettivo si mostra al mi¬ 
croscopio cosparso di elementi cellulari e la sostanza fondamentale presenta 
una disposizione ora più densa , come feltro, ora più lassa, dei fasci di fi- 



Papilloma sulle corde vocali 
vere e false. 


Fig. 94. 


Fig. 95. 




Fibroma della corda vocale sinistra. 


Fibroma sulla corda vocale sinistra. 


bre. I fibromi si mostrano d’ ordinario isolati, spesso infossati nella sostanza 
delle corde vocali, come piccoli fibromi nodulosi o anche peduncolati, della 
dimensione di una testa di spillo, fino a quella di una noce, ed hanno una 
tinta sporca, bianca, rosso-chiara o in rari casi rosso-oscura per la pre¬ 
senza di una grande abbondanza di vasi. I fibromi peduncolati, quando pren¬ 
dono inserzione sulle corde vocali vere o false pendono nella rima della 
o-lottide, e sono soltanto talvolta spinti iu fuori nella espirazione forzata. 
La superficie del fibroma si mostra per lo più liscia e lucente , raramente 
bitorzoluta e pieghettata, del tutto rara è la forma lobata. L accrescimento 
è molto lento. D’ordinario non si osservano recidive dopo la completa estir¬ 
pazione. Nel taglio o nella puntura operativa 1’ emorragia e straordinaria¬ 
mente limitata. 

Polipi mucosi. Le cisti gelatinose o colloidi si presentano come sem¬ 
plici piccole ectasie della mucosa o come tumori più grossi , dalla dimen¬ 
sione di un pisello fino a quella di un acino d’ uva, fatte da un liquido 
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delle dandole ohe , C ° llolde \. Esse 81 ori g lnano a questo modo : nei follicoli 

delle glandolo ohe segregano il muco, per occlusione del dotto escretore la 

secrezione e trattenuta, e la mucosa si solleva. Simili processi si mostrano 

sulle corde vocali o soltanto come ectasie mucose vescicolari, isolate, d’un 

gngio argenteo, grosse come teste di spillo o come grani di canapa o de 

Q°ui r si rife Dg0 tUtt ° 11 T gin6 d6lla COrda V0Cale - Le cisti follicolari che 
qU ‘ 81 >«fervono, s> producono per lo più nel ventricolo del Morgagni. 

circondata n °.° n d r0m 1 s. presentano come una massa cartilaginea circoscritta, 

data e « ^ ,!onnettivaIe > a superficie bitorzoluta o arroton- 

d ate B ! "™° Spltant ,° dl rad ° sul, e cartilagini laringee. TI tumore con- 

assien e da 1 “odalo ovale , oppure di più lobi rotondi , mantenuti 

assieme da uno stroma di tessuto connettivo. La superficie della sezione 

presenta un aspetto a metà fibroso, a metà cartilagineo. 


Fig. 96. 


« 
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Cisti colloide sulla corda vocale sinistra. Lipoma, 

connettiva'li “ner *V. ' P ° Ì ‘ 80n ° P rodotti dal gonfiarsi delle cellule 

e ^r 8S0 ’^ q r : quindi Si f0nd0n ° in una di grasso 

pm grande Sulla superficie della sezione, il tumore si mostra d’uu colorito 

11 Jip0ma Si ° rigina ’ UeIla soltanto, dal °t s 

sarete T Tra'*■ ' naHgnÌ . dei ’ a ]arin S° appartengono il carcinoma e il 

il cancToide I , TT™ d i St,n ^ laiB0 la epiteliale e la midollare, 

il caneioide e 1 ep.tel.oma. La pmna consiste in uno stroma fibroso nei 

colpi 3 acinosi 8 che ’ n ° 1U86 ""ì 1 " 16 tÌpÌ ° amente ordinate - Le «ellule formano 
corpi acinosi che non si sviluppano dall’epitelio normale, ma nel tessuto 

dTg 6 ,pp 0 i IMI r aZÌ ° n ? ° ellUl,U ' 6 end ° Sena ° PCr P'^ferazione gemmiforme 
formfean ™ e ’ 7 , 688e desumono l’aspetto di glandolo acinose. La 

irreTolaH a limiH r Conoresc6,]ze «decenti , più spesso noduli 

le sìngole Darti doP^T’-‘ q “ ah co . n l ’ accrescersi ulteriormente, invadono 
moli da i. della laringe specialmente i ligamenti ari-epiglottici , in 

“noe Cd m'eT r6 Tu™ °° n8Ìd0re ™ li stenosi della cavità della la- 

, g .' Col mescere della massa eancroide , la matrice può subire gravi di¬ 
processi 'ìi fcerosil qUaQd °’ P6r ramruollimeQto superficiale, sopravvengono 

da uni nrId C Ìzi°on " 1 ar epitelioma, è caratterizzato principalmente 

larinoe 7 t Cellu , lai ' e . sovrabbondante, e forma ordinariamente, nella 

Se it r l," 7-“’ ÌD f ° rma dì 0avolfiore ’ di consistenza 

poi svi untio 6 d - colorito grigio , raramente rossastro. Lo stroma è 

contiene soltanto 7 Ì n °° a r6te ca P illare Periferica, mentre la base 
contiene soltanto un impalcatura connettiva le. 

, _ 1 sarcomi formano una classe poco ricca di tumori larino- e i. In essi 
e caiatter.st.ca la formazione di cellule fusiformi o stellate, 0011 ° un connet¬ 
tivo sviluppato che funziona da stroma. Secondo la varia struttura istolo- 
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gioa si possono distinguere sarcomi cellulari e mucosi, il collonema o 
mixoma. Essi formano talvolta un tumore locale, nettamente circoscritto, 
talaltra essi si diffondono nelle parti circostanti , si possono ulcerare alla 
superficie ed ieorizzare , mentre profondamente proliferano sempre nuove 
masse cellulari. I sarcomi, finché rimangono localizzati, sono curabili mercè 

1’ estirpazione. 

Fig. 98. Fig. 99. 




Cancroide al disotto e al disopra 
delle corde vocali. 


Epitelioma della corda vocale falsa 
e vera di destra. 


Gli adenomi e gli angiomi si osservano soltanto rare volto. 

Sintomatologia. L’intero complesso dei sintomi dipende dalla gran¬ 
dezza , dalla struttura istologica e dal punto d’ inserzione della neoforma¬ 
zione. Spesso i grossi tumori possono cagionare fenomeni e sofferenze limitate 
e di poco momento. La raucedine e l’afonia costituiscono il sintonia più 
spiccato delle neoformazioni endolaringee. Bensì bisogna guardarsi dal rite¬ 
nerle come indizii diagnostici conclusivi. Solo i laringoscopisti molto speri¬ 
mentati e abili possono con alquanta probabilità accorgersi dell’ esistenza di 
polipi dalla natura della raucedine, dal carattere variabile e peculiare della 
voce, dal suono della tosse e da un certo grado di dispnea. Dna concrescen¬ 
za che sporge dal ventricolo del Morgagni e si adagia sulla corda vocale 
può produrre , ostacolando le vibrazioni delle corde vocali, indebolimento , 
raucedine, e completa afonia vocale. Se un polipo peduncolato sta sospeso 
nella rima della glottide, ne viene considerevolmente alterata la vibrazione 
delle due corde vocali e anche la produzione della voce per 1 incompleta 
chiusura della glottide, mentre una neoformazione fungosa piccola o anche 
grande, situata alla superficie della corda vocale, cagiona una raucedine piu 
leggera. Una neoformazione piccola, se anche non peduncolata, posta sul 
margine tagliente della corda vocale, può cagionare un’alterazione delle vi¬ 
brazioni delle due membrane risonanti e quind un’alterazione sensibile de a 
voce. I polipi peduncolati e perciò più mobili, i qua]i sono spinti fuori dal a 
rima nella espirazione forzata , cagionano un tono stridulo o una voce piu 
acuta. Le neoformazioni sulla parete posteriore della laringe . quando esse 
impediscono l’intimo accollamento delle cartilagini aritenoidi fra loro,, hanno 
per conseguenza una forte raucedine , d’ordinario la completa afonia. Un 
fenomeno simile è prodotto dall’esistenza di numerosi neoplasmi che occu¬ 
pano la porzione superiore della cavità laringea, poiché con ciò. o sono al¬ 
terate le onde sonore o è direttamente impedito il contatto reciproco delle 

Lo stimolo di tosse si produce soltanto quando un polipo pedunoo- 
lato si appoggia temporaneamente sulle sensibili corde vocali , o cion¬ 
dola nella rima della glottide. Così possono anche accadere casi di soff - 
cazione, finché la corrente d’aria espirata non abbia tolto via 1 gg 

estraneo. 
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Soltanto 1 carcinomi producono una particolare sensazione dolorosa 
Non dobbiamo pero dimenticare che molte nevrosi di senso si caratterizzano 
per dolori laringei eccessivamente intensi, e che soltanto un reperto laringo- 
scopieo negativo vale a tranquillare il paziente allarmato. 

i i f. sof f erenze respiratorie dipendeno dalle dimensioni e dalla sede 
del polipo. Cosi i tumori considerevoli possono produrre, a simiglianza dello 

iTrinZ AX°’-f 6 n 0 m f nÌ d Ì CÌaD0SÌ ’ ° h6 SÌ eSag6ran ° S f > eSS0 fino a»» dispnea 
a. ngea Anche i cambiar di posizione del corpo, l’adagiarsi sull’uno o sul- 

1 altro lato o il tenere la testa bassa, possono produrre sofferenze respira- 

torie ° addirittura parossismi di soffocazione , quando il polipo poggia dal- 

LSeren e U A T gl0ttÌd6 ' L& non cagionano mai 

den’ eni^ degl “ fclzlone ’ s 6 lll P re oh e esse non ricoprano buona parte 

dell epiglottide e della parte posteriore della laringe. 

nino d6 V Um0rÌ ben ! gni della larin « 6 è generalmente moltocro- 

e sono ' Tr’ a eccezl0ne dei PapiUomi, un accrescimento molto lento, 

talune nenf bl - “ “ 6todl . operatorii extra-laringei. Soltanto in rari casi 
talune neoformaz.om di tessitura molto molle sono espulse con un colpo di 

tosse. Le neoformazioni d. natura maligna hanno un decorso molto più ra¬ 
pido, poiché, d ordinario, vi si aggiunge uno stato morboso generale oiiesto 
forma il sostrato della malattia locale. 5 

svile IT Ì 7 al di stabilire una causa etiologica determinata, allo 
sviluppo dei tumori della laringe. Le laringiti croniche o frequentemente ri- 

diS’tà'dTl aQ ° aV 0 rÌ r 6 ^ f ° rmaZÌOne 6 10 SVÌh ’PP°- «-guardo all’ere- 
’ eso Wn a ^ n ° ma la , nnge0 raancano —ra sufficienti osservazioni. Per 
b ’ x 01 ® d,taneta 6 stata sicuramente dimostrata. Gli nomini sono 

età dTmezzo N f^ir - P ° 1ÌPÌ laHngeÌ 6 VÌ è “Wrmente esposta la 
età d. mezzo. Ne. fanciulli i tumori laringei sono eccessivamente rari. 

s’intemle dM«° S1 • di neoformazioni può farsi soltanto, come 

della lari f® 611 ’ meroe 1 esame lanngoscopioo. In quasi tutte le parti 
della laringe S1 possono incontrare neoformazioni. Le corde vocali e pro- 

noHn r l0r °r gÌnÌ ’ SOn ° PÌÙ f ™q»«to«ente sede di polipi, vengono 
P , in ordine di frequenza, ì ventricoli del Morgagni, le false corde vocali 

Sto kLm» B S '“| 1’«PiUlMliils » 1» poi-zicmo info™™ Lì 

i fibromi ® Riguardo alla struttura istologica, si osservano più frequenti 
e i l?pomL PaP mi ’ PIÙ ^ 1 ° anCr ° ÌdÌ ’ 1 tUm0H Cistici ’ gli -condromi 

prognosi de’polipi laringei, così grave ne’tempi prelaringoscopici, 

^colo di SUa Spa r e ' 1,0SÌtà grazie alla oramai esatti diagnosi II V 
opportimo S °^ 0Gazi0 . ne , e , scomparso con la possibilità di procedere a tempo 
opportuno a operazioni intralaringee, tanto più che la maggior parte delle 

incurL^dTvl’^f P ° r,m hann ° Una l0Dta 6voluzione ' Anche se, per grande 
svi esi«t 8 ! nfer “‘ ’ 1 tum °n sono sottomessi alla osservazione quando 

li U13 1*1 fì 3 C PI i in i, — * i . | ,. . ^ una grande estensione, e se 

lindi, impossibile di giungere fino ad essi per via laringoscopica - e 

larin—ffico 011 - e8 ° 1USÌ 7 SÌ PUÒ 86m P‘' e ’ m6lcè suffici - te controllo 

a temo dIh,7 TÌ re ^ SUb,tan6a asfissia ’ COn la tr acheotomia eseguita 

cidfvano doSl 1 ’ ° ,m SOn ° 1 PÌÙ l6ntÌ a Cr6SC6re 0 d> ordinario non re¬ 

di nmi 1 P * 1 °P eraz,one i P IU rapidamente si sviluppano i papillomi, e più 

a Ila ÌiIÌ 7 0ml ’,, maSS,me qUand ° 6SSÌ SÌ S ° n0 P r 0 P a S ati secondariamente 
alla laringe. I papillomi sono anche quelli che più spesso recidivano. I car¬ 
cinomi, sopratutto se sono estesi diffusamente, presentano una prognosi sfa- 
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vorevole ed hanno, negli ultimi tempi, dato occasione alla estirpazione totale 

della laringe. ... . 

Nella maggioranza de’ casi di neoformazioni di buona indole si può aspet¬ 
tare il recupero della voce perfettamente normale, dopo ohe esse sono state 
asportate. I fibroidi peduncolati, specialmente, dànno sempre un risultato fa¬ 
vorevole, mentre le escrescenze, che hanno acquistato una maggiore diffusione 
sulle corde vocali, si lasciano dietro facilmente ineguaglianze e ispessi¬ 
menti, che riescono d’ostacolo alle facoltà vibratorie e alla perfetta adesione 

delle medesime. 

Metodi operativi. 

I tumori laringei possono essere estirpati o col metodo intralaringeo, col 
sussidio del laringoscopio, o con quello estralaringeo per mezzo dell’apertura 
della cavità della laringe dall’esterno o con un metodo misto. Il metodo 
operativo intralaringeo richiede prima di tutto una mano sicura ed esperta 
da parte dell’ operatore , ed il docile e deliberato concorso del paziente. 
Quanto più piccola è la neoformazione, tanto maggiori sono le difficoltà 
della sua asportazione. La narcotizzazione cloroformica generale non è adatta, 
poiché l’individuo narcotizzato non può adempiere a ciò che è indispen¬ 
sabilmente richiesto : cioè cavar fuori la lingua, concorrere volont inamente eco. 
Per contrario troviamo nel cloridrato di cocaina un ottimo anestetico locale 
per la laringe. Secondo la già grande esperienza fatta, risulta che le pen- 
nellazioni della laringe con una soluzione al 15 —20 °/ 0 , attutiscono nella 
maggioranza de’casi, la sensibilità locale a tal segno che una parte delle dif¬ 
ficoltà della operazione è soppressa. Perciò a qualunque operazione intrala- 

rin<rea deve precedere la cocainizzazione. 

° A causa della grande varietà de’ casi che si presentano, non si possono 

dare regole determinate e precetti per i metodi operativi e per gl’strumenti 
da adoperarsi. In un medesimo caso sono talvolta necessari vari processi. 
Deve lasciarsi alla perspicacia e al giudizio dell’operatore la individualizza¬ 
zione di ciascun singolo caso. Tutti gli strumenti laringei devono essere fatti 
sottili e fini per quanto è possibile, affinchè non sia impedita la penetrazione 
della luce e dello sguardo nella cavità laringea. Nel bisturi coperto il tubo 
involgente deve avere un lume del minor diametro possibile e il ilio che ci 
scorre dentro dev’essere senz’alcuna menda, acciò non si abbiano a temere 
la rottura o il distacco della parte terminale. Di uso piu frequente sono 1 

bisturi e gl’istrumenti ad ansa, gli eeraseurs. .. 

I vari metodi operativi consistono nello schiaociamento, nei tag io, 

nella puntura, nello allacciamento e nel processo galvanocaustico. 
Lo schiacciamento e lo stritolamento si fa con Li morsa laringea e si presta 
per le neoformazioni piccola, fragili e molli, che aderiscono isolate o in massa 
alla mucosa laringea. L’ {strumento s’introduce chiuso e si apre soltanto al 
momento in cui si è giunti sull i massa ohe si deve afferrare. Le operazioni 
da taglio si fanno sotto forma di escissione, di absciss.one e d inci¬ 
sione e in esse si adoperano tanaglie taglienti, lancette coperte e scoperte 
più o meno grandi e la ghigliottina. Tutte le neoformazioni sottili e «. pe¬ 
duncolo spesso che sorgono sulla glottide e al disopra dela g 01 I 

gono nella cavità laringea sono accessibili a questi .strumenti. La scelta di 
un bisturi coperto o scoperto dipende dall’ampiezza della faringe e • 
laringe. Nei polipi situati orizzontalmente sulle pliche an-epiglottiche ec . 

usa il bisturi bottonato cou forbici simili a erniotomi. 

L’allacciamento e lo schiacciamento del polipo si fa per mezzo del¬ 
l’ansa di filo metallico. L’apertura d’entrata per l’ansa dev’essere piccola 


laringe (tumori della) 


617 


per quanto è possibile o dev’ esser molto angusta, poiché così la separazione 

Fig. 100. 



Bisturi coperto secondo il T o b o 1 d. 

è di molto facilitata. Un sottile filo di ferro arroventato è perfettamente suf- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII, 78 
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fidente. L’ écraseur deve adoperarsi sopratutto dove si trovano neoformazioni 
non troppo grosse, aderenti a mò di peduncolo e prominenti come bitorzoli, 
così che si può facilmente adattarci d’intorno il filo. Nel chiudere la morsa 
deve badarsi specialmente a sollevarne leggermente l’impugnatura, onde l’ansa 
non possa scivolare dal polipo nel venir tirata. In questi casi si usano anche 
piccoli istrumenti a ghigliottina provveduti di due forbici che scorrono 1’ una 
sull' altra. 


Fig. 104. 


Fig. 105. 



Morsa laringea secondo il Fa uvei. Écraseur secondo il Tobold. 

La galvanocaustica, usata con speciale predilezione da alcuni larin¬ 
gologi, si adopera di preferenza, quando si tratta di estirpare grossi tumori 
ricchi di sangue e molto diffusi. Essa premunisce anche con maggior sicu¬ 
rezza contro le recidive. Il galvanocauterio non produce alcun dolore. Natural¬ 
mente questo metodo operativo deve usarsi con maggior precauzione ancora 
degli altri processi intralaringei e solamente da un laringologo molto esperto. 

Il processo preconizzato recentemente dal Voltolini, di spazzar via i 
polipi con una spugnetta di 1 cm. di diametro, legata a un filo di rame, si 
può adottare soltanto in que’ casi in cui le neoformazioni hanno tessitura più 
molle e sono peduncolate. 

I caustici e gli escarotici, il nitrato d’argento solido o in soluzione 
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concentrata o 1’ acido cronico che furono più usitati al principio della laringo¬ 
scopia per combattere le neoformazioni, specialmente per quelle di tessitura più 
molle, si adoperano anche ora, per cauterizzare qualche resto di papillomi ed 
evitare con ciò le recidive. Ad ogni modo questo metodo richiede grande pre¬ 
cauzione, poiché facilmente si producono spasmi della glottide o una forte 
infiammazione delle parti circostanti. La pietra infernale produce un’escara 
circoscritta bianco-grigiastra, mentre l’acido cromico si spande maggiormente 
e lascia una colorazione grigio-giallastro sporca. 


F ig. 106. 



Istrumenti galvanocaustici 
secondo lo Schnitzler. 


Fig. 108. 



Porta-caustico coperto 


In alcuni oasi i tumori laringei, malgrado i più abili tentativi, non 
possono estrarsi dalla bocca. Tra gl’impedimenti sono da noverarsi la gros¬ 
sezza o la durezza eccezionale , o la considerevole estensione della base 
del tumore, 1’ eccessiva irritabilità della faringe, la faciltà al prodursi dello 
spasmo della glottide, e allora, se la soffocazione o la disfagia minac¬ 
ciano la vita dell’infermo e se anche la tracheotomia non facilita il processo 
intralaringeo nè lo dimostra possibile, rimane soltanto da tentare la tireo- 
t orni a, metodo già preconizzato dal Desault verso la fine del decimottavo 


620 


laringe (tumori della) 

secolo e che poi fu ripetuto dall’EHRMANN in Strasburgo. Pei neoplasmi sub¬ 
cordali basta, in molti casi, la cricotomia o la crico-tracheotomia risparmiando 
la cartilagine tiroide. Alla tireotomia si fa d’ordinario precedere la tracheo¬ 
tomia profilattica.'L’operazione si fa dando un taglio esteso nelle parti molli 
delPincisura tiroidea fino al margine superiore della cartilagine cricoide e, dopo 
aver attentamente ristagnata l’emorragia, incidendo la cartilagine tiroidea con 
una serie di piccoli tagli, mediante un breve e robusto bisturi. Quindi si man¬ 
tengono separate le due lamine laterali della cartilagine per mezzo di un uncino 
ottuso, tanto da poter vedere comodamente il tumore mediante la luce del gior¬ 
no o di una lampada, e potervi giungere con gl’istrumenti. Se non si prevede 
necessaria una soverchia divaricazione delle lamine della cartilagine tiroidea, 
si lascia negli adulti una sottile striscia di cartilagine intatta al margine 
superiore della cartilagine tiroidea, giacché così si facilita molto la futura 
riunione delle due lamine, e rimane anche inalterato il rapporto di livello 
delle corde vocali, senza Si che rimane inevitabilmente un’afonia permanente. 
Si afferra il tumore con una pinza a uncino e lo si recide poi con una for¬ 
bice curva. Per evitare le recidive, si tocca il punto d’inserzione con lapis 
o ferro rovente e subito si fanno combaciare esattamente le due metà della 
cartilagine tiroide, si mettono due punti di sutura con filo d’ argento attra¬ 
verso la cartilagine e si riuniscono i margini della ferita con striscio di spa¬ 
radrappo. L’operazione non è del tutto priva di pericolo di vita, poiché fa¬ 
cilmente sopravviene la tracheite o la bronchite putrida , e per quel che 
riguarda la voce, in un gran numero di oasi rimane la raucedine e perfino la 
completa afonia. 

Riferiamo ancora , come metodo operativo meno grave , ma pure rara¬ 
mente adattato, la laringotomia consigliata dal Vidal e Malgaigne e tentata 
per la prima volta nel 1859 dal Prat. Finalmente si è anche in alcuni casi 
non rari, potuto asportare le neoformazioni con la semplice separazione del 
lig. conoideo o con la sola tracheotomia , quando esse si trovavano al di¬ 
sotto dei ligamenti della glottide , e nei quali casi la vita non sembra mi¬ 
nacciata. 

In fine va fatta menzione dell’ estirpazione totale o parziale della la¬ 
ringe , eseguita negli ultimi tempi. La prima è , come dice Paolo Rock, 
una operazione, nella quale 1’ abilità del chirurgo si dimostra in molti casi 
pel solo fatto che il paziente, non muore sotto il suo coltello. Il Macken- 
zie dà un quadro dei 20 oasi finora operati, secondo il quale un infermo 
morì 6 settimane dopo l’operazione per pericardite (in seguito all’ entrata 
di una candeletta necessaria all’ operazione nel mediastino) e otto morirono 
di collasso o di polmonite in 14 giorni, e propriamente i più dal secondo 
giorno in poi. Sette volte i neoplasmi recidivarono pochi mesi dopo V ope¬ 
razione, 3 casi furono guariti. Uno di essi fu un caso di carcinoma, due 
erano di sarcoma. Ad ogni modo l’aver salvato tre infermi su 20 deve 
ritenersi come un trionfo della chirurgia moderna. Per ciò che concerne la 
estirpazione parziale, i recenti esperimenti parlano molto a favore di essa, 
come si rileva dalle oomunicazioni deH’HAiiN e Schede e altri, quando riesce 
di determinare di buon’ora la diagnosi. 

Letteratura: Lieutaud, Historia anatomico-medica. 1874, pag. 72. — Albers, 
Ueber die Geschwùlste im Kehlkopf. v. Graefe’s und Walther’s Journal der Chirur¬ 
gie. 1834, XXI, pag. 517. — Regnoli, Osservazioni chirurg. Pisa 1836. — Ehrmann, 
Histoire des polypes du larynx . Strassburg 1850.—Rokitansky, Zeitschr. der Ges. 
der Aerzte zu Wien. 1851. — Green, On thè surgical treatment of Polyps of tlie larynx 
and Oedema of tlie Glottis. New-York 1852. — Middeldorpff, Dio Galvanocaustik. 
Breslau 1854, pag. 176. — Rulli e, Die Kehlkopfkrankheiten, klinisch bearbeitet. Ber¬ 
lin 1861, pag. 224. — Gibb Duncan, Brit. med. Journ. 1865. — v. Bruns, Laryn- 
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goskopie und laryngoskopische Chirurgie. 1865. — Tobold, Laryngoskopie und Kehl- 
kopfkrankheiten. Klinisches Lehrbuch. 1886 und 1874, pag. 415. — Voitolini, Archiv 
fur klin. Chirurgie. VII, pag. 693 und Berliner klin. Wochenschr. 1868, Nr. 3. — Ba- 
lass a, Beitrage zum Werthe der Spaltung des ICehlkopfes zum Behufe der Exstir- 
pation von Neubildungen. Wiener med. Wochenschr. 1868, Nr. 91-93. — Oertel, 
Ueber Gewàchse ini Kehlkopf und deren Operation auf endolaryngealem Wege. Bayr.’ 
arztl. Intelligenzbl. 1868, pag. 996. — Schnitzler, Anwendung der Galvanocaustik 
bei Kehlkopfkrankheiten. Wo.chenblatt der Gesellschaft der Wiener Aerzte. 1868 
Nr. 43; Wiener med. Presse, 1868, pag. 996. — Navratil, Beitrag zur Behandlun^ 
der Kelilkopfneubildungen. Berliner klin. Wochenschr. 1868, Nr. 48-51 : Zur Extraction 
der Kehlkopfpolypen. Wiener med. Presse. 1871, Nr. 49 und 50. - Mackenzie A 
manuel of diseases of thè Tliroat and None. London 1880.— Gibb, Laryngeal Tumor , 
removcd by tlie laryngeal écrasseur. Transactions of thè patholog. Society. Ì.869, NXX. — 
Se h rótte r, Exstirpation von Geschwùlsten im Kehlkopf. Oesterr. med. Jahrbùcher. 
1868, 1; 1869, 2; Wochenschr. der Gesellsch. der Wiener Aerzte. 1869, Nr. 12. — v. 
Langenbeck, Ueber Pharyngotomia subhyoidea. Berliner klin. Wochenschr. 1870, 
Nr. 2 und 3. — Demarquay, Cansc primitif du Larynx. L’Union méd. 1870, Nr. 33- 
Gaz. des Hópit. 1870, Nr. 33. — Stòrk, Laryngoskopische. Operat. Wien 1871, I; 1872* 
II, I. Hett. — Wood, Case of caneer in thè tliroat. Brit. med. Journ. Februar 1871.— 
Wyss, Ueber Operationen im Innern des Kehlkopfes. Correspondenzbl. der Schweizer 
Aerzte. 18/2, Nr. 13. — Iluter, Tracheotomie und Laryngotomie in Pitha’s und Bill- 
roth’s Handbuch der Chirurgie. 1872, III, 1, 5. - Beschorner, Papillomatòse Neu- 
bildung im Kehlkopfe einos Kindes. Tracheotomie. - Thyreotomie. Deutsche Zeitschr. 
fui Chirurgie. 1873, pag. 462. — Jelenffy, Bine neue Metliode zur Ausrottung von 
Kehlkopfpolypen. Wiener med. Wochenschr. 1873, Nr. 11. - Labus, Casuistica dei Tu¬ 
mori laringei. Milano 1873. - Lennux Braun, Ueber Behandlung gutartiger Neu- 
bildungen im Larynx. Brit. med. Journ. 8. Mai 1875. - Oertel, Ueber Gesclnvùlste 
un Kehlkopf. Deutsches Archiv fur klin. Medichi. 1875, XV, pag. 244.-Gussen- 
bauer, Ueber die erste durcli Billroth am Menschen ausgefuhrte Kehlkopf-Exstirpa- 
tion. Verhandlungcn der deutsc-hen Gesellsch. fiir Chirurgie. 1874.- Sclimidt, Totale 
Exstirpation des Kehlkopfes.. Archiv f. klin. Chirurgie. 1875, XVIII, pag. 189. - v. 
Langenbeck, Total-Exstirpation des Kehlkopfes. Berliner klin. Wochenschr. 1875, 
XII, Nr. 33.— Heine, Ilesection des Kehlkopfes bei Larynxstenose. Verhandl. der 
deutschcn Gesellsch. fur Chirurgie. IV. Congr. Berlin 1876. - Fauve 1. Maladies du 
larynx. 1876, pag. 680. - Beschorner, Ueber Epiglottiscysten. Berliner klin. Wo¬ 
chenschr. 1877, Nr. 42. Endolaryngeale Operation von Kehlkopfpolypen. Berliner klin. 
Wochenschr. 1877, Nr. 14. — Schech, Die Galvanocaustik in der Chirurgie. Aerztl. 
Intelligenzbl. 18/7, Nr. 43 und 44. — E. Ilahn, Ueber Kehlkopfexstirpabion bei Car- 
cinom. Archiv fur klin. Chirurgie. XXX, pag. 171.-Schede, Ueber lialbseitigo 
Kehlkopfexstirpation. Verhandl. des XIII. Chirurgencongresses. Beilage zum Central- 
blatt fiir Chirurgie. 1884, Nr. 23. — Lublinsky, Ueber Kelilkopfkrebs. Berliner klin. 
Wochenschr. 1886, 8, 9 und 10, 

Raffaele. Tobold. 

Laringismo (da Xàp'jjH): espressione proveniente dal Marshall Hall, 

originariamente adoperata per indicare 1’ occlusione spastica della glottide, 
che sopravviene nell’accesso epilettico, eoe. —Laringismo stridulo (La¬ 
ringospasmo), v. 1’ art. Spasmo della glottide. 

$ 

Laringite, infiammazione della laringe. Laringite catarrale, v. La¬ 
ringe (catarro della); laringite cruposa e ' difteritica, v. gli art. Crup e 
Difteria; laringite flemmonosa, v. T art. Laringe (edema della). 

LarìngofiSSiOne. • È la fenditura operativa della cartilagine tiroide; 
v. Tracheotomia. 


Laringoscopia. Per laringoscopia (da Xào'jy?, laringe, cxotlÌ'v osser¬ 
vare) s’intende la osservazione dell’ interno della laringe sul vivo, mediante 
l’applicazione di uno specchio nella cavità delle fauci; questo processo s’in¬ 
dica , in modo generale, come esame della laringe. Sarà utile far precedere 
alla descrizione del metodo una breve storia del medesimo. 

Dell'epoca che ha preceduto la laringoscopia vanno menzionati con con- 
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siderazione , tra i vari tentativi fatti per rendere accessibile la laringe ai 
nostri occhi durante la vita, prima di tutti quelli del Bozzini. Egli descrisse 
il suo metodo in una monografia (Der Lichtleitor, oder Beschreibung einer 
einfachen Vorriehtung und ihrer Anwendung zur Erleuchtung innerer*HShlen 
und Zwischenràume des lebenden animalischen Kòrpers. Weimar 1807), ohe 
però fu presa in poca considerazione dai medici. Allo illuminatore era unito 
un tubo di metallo diviso per metà da un diaframma verticale. Una metà 

era destinata a condurre la luce , 1* altra a ricondurre i 
raggi. All'estremo di ciascuna divisione era situato uno 
specchio; i due specchi erano inclinati tra loro sotto un 
angolo di 45° (fig. 109). Può darsi che Pilluminatore dei 
Bozzini sia stato trascurato a causa della sua poco co¬ 
modità; esso sembra essere stato suggerito più dalla teoria 
che dalla pratica, ed è quasi certo che il Bozzini mede¬ 
simo non ha mai veduto con questo mezzo le corde vo¬ 
cali. Anche i tentativi fatti dal Caignac de Latour 1825 
e dal Senn nel 1827 , per vedere la laringe mediante 
specchi , ebbero poco seguito e non furono presi in con¬ 
siderazione. Allo stesso Babington (1829) i cui specchi 
laringei somigliavano ai nostri odierni e che già adope¬ 
rava piccoli specchi a mano per concentrare la luce so¬ 
lare, non riuscì nulla di meglio. La stessa sorte ebbero 
poi anche i tentativi del Bennati e Sellique (1833), 
TaoussEAue Belloc(1837), Baumés (1838), Liston(1840), 
Warden (1844) e Avery (1844). Maggior successo eb¬ 
bero i tentativi del maestro di canto Manuel G arci a 10 ) 
che pubblicò nel 1855 le sue osservazioni fisiologiche sulla 
voce umana. Egli aveva fatto dapprima un esperimento 
su sò stesso, applicando un piccolo specchio riscaldato 
con lungo manico sul palato molle e dirigendovi la luce solare mediante un 
secondo specchio. Egli fu il primo ad osservare con sicurezza su sè mede¬ 
simo e su altri le corde vocali e i loro movimenti. Ma anche il suo metodo 
non ebbe successo presso i medici. 

I primi tentativi realmente fecondi per rendere accessibile ai nostri occhi 
la laringe ammalata per mezzo di uno specchio furono fatti dal TORCE (1857). 
Egli ha anche il merito di aver dato allo specchio faringeo una forma cir¬ 
colare e una determinata inclinazione sul manico. Egli fece anche notare 
che per la riuscita delia osservazione è necessario , oltre alla buona posi¬ 
zione dello specchio faringeo, di non urtare il palato molle, ai tirar fuori 
ed abbassare la lingua , come pure d’ interrompere il respiro durante 1’ os¬ 
servazione. Ma neanche i tentativi del TORCE avrebbero avuto probabilmente 
un’ applicazione così rapida e durevole nella scienza , se non fosse stato 
per lo Czermak , il quale si servì dello specchio del TORCE e ripetette, adope¬ 
rando la luce artificiale, le ricerche del Garcia e quindi, penetratosi della 
importanza dell’ esperimento del TORCE, aprì la via- migliore alla diffusione 
del nuovo metodo di ricerca. Dopo di avere nel 1858 raccomandato insi¬ 
stentemente ai medici in un opuscolo l’uso della laringoscopia, egli girò 
quasi tutte le grandi città di Germania, di Francia e d’Inghilterra e mostrò 
in pubbliche conferenze il nuovo modo di osservazione della laringe sul- 
1’ uomo vivente. Queste dimostrazioni ebbero un successo inaspettato nella 
grande e rapida diffusione della laringoscopia tra i medici. Sebbene il TORCE 
fosse il primo ad usare con successo lo specchio laringeo per la ricerca 
delle malattie della laringe, devesi però riconoscere allo Czermak il merito, 


Fig. 109. 



Illuminatore 
di Bozzini. 
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superiore ai nostri occhi , di aver procacciato al nuovo metodo una rapida 
e grande diffusione nel mondo medico. Il Czermak ha inoltre il gran me¬ 
rito di aver introdotto la rinoscopia come metodo di ricerca, dopo che i 
precedenti tentativi del Bozzini e Baumès erano stati infruttuosi. 

Dopo fu a Vienna che la laringoscopia venne maggiormente messa in 
uso e migliorata, e devono mettersi in prima linea i nomi dello Stòrk e Se- 
meleder. Ma il nuovo metodo di osservazione sorse a nuova altezza, quando 
V. Bruns nel 1862 estirpò con l’aiuto della laringoscopia i primi po¬ 
lipi laringei, senza la cruenta apertura delle vie respiratorie. Da quel mo¬ 
mento la grande importanza del metodo laringoscopico divenne evidente 
anche per coloro che fino ad allora avevano mostrato una certa esitazione, 
così che esso ebbe un’ applicazione sempre più generale ed utile. 

Per praticare la laringoscopia sono necessarii una sorgente luminosa 
abbastanza forte , e, insieme un adatto riflettore , 
e specchi faringei di varie dimensioni. Fig. 110. 

La sorgente luminosa dev’essere della mas¬ 
sima forza possibile. Si possono egualmente adope¬ 
rare la luce solare e la luce di una lampada. 

Evidentemente la immagine migliore e più na¬ 
turale si ottiene con la luce solare. Essa si 
adopera, o facendola cadere direttamente nella ca¬ 
vità della faringe, sullo specchio ivi disposto , o 
raccogliendola con un così detto specchio piano 
e proiettandola nel luogo suddetto. Siccome però 
la luce solare non è sempre a disposizioue di tutti, 
si deve in sostanza e d’ordinario ricorrere alla 
illuminazione artificiale. Questa è di molte 
specie. La migliore fra le illuminazioni artificiali 
è incontrastabilmente quella della luce elettrica, 
sia che si proietti direttamente nelle fauci , sia 
che vi si faccia giungere per mezzo di un riflet¬ 
tore ; ma esistono tuttora alcune difficoltà tec¬ 
niche che ne ostacolano 1’ applicazione generale, 
le quali peraltro si potranno certamente eliminare 
col tempo. Non potendosi disporre nè di luce 
solare ne di luce elettrica , può in taluni casi 
adoperarsi con successo la luce del magnesio. 

Questa fornisce una bellissima sorgente luminosa, 
ma richiede una lampada specialmente adatta ; 
ad un uso più frequente e generalizzato di essa 
si oppongono, oltre al costo, anche varie difficoltà 
tecniche, che ad ogni modo possono essere quasi 
del tutto superate usando speciali aggiustamenti. 

D’un uso molto più comune è naturalmente la lu¬ 
ce di lampada comune, sia di gas o di petro¬ 
lio; in caso di bisogno si può naturalmente ado¬ 
perare qualunque altra lampada ad olio e anche 
la luce di candela. Per tutte queste sorgenti lu¬ 
minose si è fatto sempre sentire il bisogno di rin¬ 
forzare la luce. Il Turck usò a questo scopo per Lente ad acqua con sostegno, 
la prima volta la sfera dei calzolai (fig. 110). 

Egli la riempì di acqua, come fanno i calzolai che l’adoperano nei loro lavori, 
o la unì ad un sostegno per mezzo di un braccio mobile. Essa fu ben pre- 



624 


LARINGOSCOPIA 


sto sostituita dai così detti apparati di lenti di cui i varii laringologi han¬ 
no introdotto un gran numero. Essi constano di una o più lenti di cristallo, 
disposte in un apparecchio e che così vengono messe innanzi alla fiamma! 
Tutti peccano pel difetto capitale che essi rendono Posservatore dipendente 
dai movimenti dell’ammalato. La luce che è rinforzata dalla lente può 
poi essere proiettata secondo una linea determinata o direttamente sull’in¬ 
fermo, o per mezzo di un riflettore. I movimenti spostano però molto fa¬ 
cilmente questa linea e la ricerca è interrotta per mancanza di luce 

La miglior sorgente luminosa artificiale è incontrastabilmente 
una fiamma semplicemente racchiusa in un cilindro di vetro. Vi sono ora 
delle lampade a petrolio che bruciano con fiamma molto vivida, tra le quali 

10 SCHROETTER 2G ) raccomanda particolarmente quella dei Ditmar, la quale 
possiede un becco rotondo di 24 mm. di diametro. Se si vuole usare il gas 
si adopera anche un becco rotondo; oggidì questi si sono molto perfezionati 
e si fabbricano appositamente per le varie specie di gas. La lampada a gas 
a incandescenza dell’Auer 4 ) dà una luce molto gradevole e bianca ma non 
molto forte; essa si adatta però soltanto per i gas poveri di grasso, poiché 
gli altri ricoprono di un forte strato di fuliggine il corpo incandescente, che 
e latto di un tubo di stoffa specialmente preparato, il quale è sospeso sulla 
fiamma (di un becco di Bunsen) , e lo rendono in poco tempo inservibile ; 

11 corpo incandescente è sopratutto molto sensibile, anche pei leggeri urti, 
cosi che non può ancora raccomandarsene l’uso generale. Per rendere 
più intensa la luce del gas vi si sono da qualche tempo aggiunti altri 
gas: ossigeno, ossigeno e idrocarburi volatili, gas ossidrogeno , vapori di 
naftalina ecc. Non si può negare che con questi miscugli la luce diviene 
notevolmente più forte: ma d’altra parte essi richiedono l’uso di una lam¬ 
pada speciale o di un apparecchio , onde la osservazione non è facilitata. 
Perciò debbo consigliare per le ordinarie esigenze, una semplice fiamma di 
petrolio o di gas come T ho poc’ anzi descritta , la quale è perfettamente 
sufficiente. Per casi speciali si potrà ricorrere in un modo o nell’ altro, ad 
una sorgente luminosa più energica. Tra i sistemi di lenti posso raccoman¬ 
dai e 1 apparecchio del Moura anche pel solo fatto che esso è particolar¬ 
mente adatto per osservazioni sopra sé stessi. Esso si può adattare a 
qualunque lampada (fig. 111). Tra gli apparecchi con gas speciali, il più 
semplice ed economico mi sembra la lampada Albocarbonica del Fritsciie 9 ). 

Adoperando una fiamma non rinforzata da alcun sistema di lenti, è ne¬ 
cessario, per raccogliere i raggi luminosi, un riflettore del diametro 
^ 10 1 ^ cm * avere una maggior libertà di movimenti, il miglior mezzo 

è di adattarlo ad una fascia che cinge il capo. Così si possono sempre se¬ 
guile i movimenti del paziente, quando i raggi luminosi non sono proiettati 
nella dilezione voluta. Il Semeleder usa, per adattare il riflettore, un porta 
occhiali (fig. 112); però questo mezzo non è punto sicuro. Il TCrck fissava 
il riflettore a una fascia frontale con un cuscinetto (fig. 113), e quest’ag¬ 
giustamento e stato ed e tuttora il più bene accetto. L' articolazione , con 
cui il riflettore si muove sul cuscinetto ha subito da allora varie modifica¬ 
zioni ; queste non hanno grande importanza nell’ uso. Il riflettore si situa 
innanzi all occhio ^destro (fig. 114), in modo da guardare attraverso il buco 
centrale di esso, (dio rende molto difficile la laringoscopia ai principianti, 
perciò io consiglio di non darvi dapprincipio alcuna importanza, e lasciare al 
caso che 1 occhio destro guardi attraverso il foro. Dopo un breve esercizio 
si giunge a vedere con vista binoculare. Inoltre bisogna acquistare tale eser¬ 
cizio con un occhio da potere, con esso solo, vedere stereoscopicamente; nella 
linoscopia anteriore è assolutamente impossibile far altrimenti. Si è 
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anche preconizzato di situare il riflettore in mezzo alla fronte , cosi che i 
due occhi sieno liberi; sebbene questo metodo non sia del tutto esatto, esso 
rende nondimeno possibile l’osser¬ 


vazione , ma non così comodamente 
come quando il riflettore è situato 
innanzi a un occhio. 

Per le ricerche laringoscopiche 
e necessario, oltre la sorgente lumi¬ 
nosa o il riflettore, anche uno spec¬ 
chio faringeo, chiamato comune¬ 
mente laringoscopie. I faringoscopi , 
prima di raggiungere l’attuale forma 
circolare, hanno dovuto subire varie 
modificazioni; dapprincipio si adopera¬ 
rono specchi quadrangolari, poi quelli 
ad angoli arrotondati, oppure ovali, 
finché si finì per adottare la forma 
circolare come la meglio adatta (fi¬ 
gura 115). Come materiale per gli 
specchi fu dappriucipio usato, oltre 
il cristallo, anche l’acciaio lucidato; 
però gli specchi d’acciaio non sono 
pratici, poiché la superficie può alte¬ 
rarsi molto facilmente. Gli specchi 
di cristallo sono i più adatti e sono 
0 ggigi° rn0 i soli adoperati ; mentre 
essi erano prima per lo più spalmati 
di mercurio, attualmente sono quasi 
sempre provvisti anche di uno strato 
di argento. Il cristallo dev’essere il 
più sottile possibile, per rendere poco 


Fig. 111. 



Apparecchio del M oura. 
sensibile la doppia riflessione delle 


Fig. 112. 


Fig. 113. 




Riflettore con occhiali del Semeleder. Riflettore con fascia frontale. 

due superficie di esso. Essi sono provvisti di un’armatura di metallo bianco 
il più sottile possibile e che sporge impercettibilmente sul margine. Alla 
faccia posteriore dello specchio è saldato il manico metallico, spesso 2 — 3 min. 
in modo che esso faccia conio specchio un angolo di 120—125° (TOrck). È 
meglio che il manico di metallo non sia infisso in una impugnatura di le¬ 
gno o di corno; ma piuttosto si avranno separatamente dei manici provvisti 
Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 79 
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di viti per potervi poi fissare a piacere lo specchio. A questo modo si debbono 
avere soltanto pochi manici che possono inoltre servire quando si fa uso delle 
sonde d’argento. Le dimensioni dello specchio faringeo (fig. 116) oscillano tra 
IO e 30 ram. di diametro, ma è da notarsi che quelli di 10—18 mm. (N.° 0—2) 
servono nella rinoscopia. Lo specchio di media grandezza per la laringoscopia 
è il N.° 4 (22 mm.). 

Fig. 114. 



Riflettore (altra costruzione) con fascia frontale, messo a posto innanzi 

all 1 occhio destro. 

Per la osservazione della laringe dalla parte di sotto, attraverso la can¬ 
nula tracheale , dopo la tracheotomia , si usano piccoli specchietti ovali di 
acciaio (fig. 117), con i quali, però, soltanto di rado si sono ottenuti ri¬ 
sultati degni di nota. 

Per ottenere una immagine ingrandita nelle osservazioni laringosco- 
piche, si sono escogitati e messi in uso vari congegni. Ma essi finora non 
hanno corrisposto nella pratica; deve anche dirsi che un ingrandimento non 
è punto necessario per riconoscere la malattia; ciò che non può vedersi in 
grandezza naturale, ad occhio nudo , non ha alcuna importanza nella dia¬ 
gnosi. 

Si sono anche imaginati degli apparecchi misuratori per determinare 
le proporzioni delle singole parti della laringe. I più utili sembrano gli 
specchi faringei, su cui è incisa una scala graduata (fig. 118). Ma non deve 
dimenticarsi che anche la loro applicazione presenta alcune difficoltà, e può 
dar luogo ad inesattezze. In generale non è necessario di ricorrere a simili 
istrumenti. 

Gli specchi faringei, con cui è direttamente connesso un illuminatore 











LARINGOSCOPIA 


627 


elettrico—come sono stati indicati dal Nitze 24 ) e recentemente dal Semon 29 )- 
non si adattano all’uso abituale. Essi rendono ottimi servizi a scopo di di 

Fig. 115. 



Specchi laringei di varie forme. 


^estrazioni, e si prestano anche bene per semplici osservazioni; sono però 
f“° Pr quando si devono intraprendere operazioni eoe., poiché occupano 
tioppo spazio e richiedono anche soverchie precauzioni. L’istrumento del Se- 
MON e pero da raccomandarsi nei casi suddetti. 


Fig. 117. 



Specchio tracheale in sito. 


Il riscaldamento dello specchio faringeo (prima di cominciare l’osserva¬ 
zione) si a nel modo migliore sulla fiamma, ma bisogna sempre aver cura 
di non riscaldarlo troppo, il che, oltre a recar danno allo strato d’ argento, 
cagiona una sensazione dolorosa alle fauci dell’ infermo. Siccome il riscalda¬ 
mento ha il solo scopo di impedire che lo specchio si appanni per l’alito nel 
cavo laringeo, basta che esso raggiunga la temperatura del corpo ; oome prova 

serve ottimamente la superficie palmare della mano, sulla quale lo specchio 
non deve scottare. 1 


Siccome il rivestimento d’ argento dello specchio è rapidamente distrutto 
dall acqua che, nel ripulirlo, penetra dietro all’armeggio metallico, onde lo 
specchio diventa cieco — 1’ eccessivo riscaldamento, verificandosi soltanto in 
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casi rari, v’influisce raolto meno di quello, che d’ordinario si crede — , sarà 
bene di riscaldare leggermente sulla fiamma ciascuno specchio faringeo, dopo 
averlo pulito, onde far evaporare tutta 1’ acqua che è penetrata. Se gli specchi 

sono adoperati sùbito un’ altra 
Fig. 118. volta, il prosciugamento accade 

senz’altro nel riscaldarli prima di 
ciascuna osservazione (Ziem 37 ). 

Per fare un’ osservazione 
laringoscopica si fa sedere il 
paziente sopra una seggiola co¬ 
mune, senza spalliera, in mo¬ 
do che la sorgente luminosa si 
trovi accanto al suo orecchio 
destro, all’ altezza della bocca. 
Per diminuire il calorico rag¬ 
giante della lampada, si può 

Specchio laringeo con divisioni lineari mettere su 1 ueato un dr0 di 

per la misura dell’immagine laringea. calce , che abbia un’ apertura 

sufficientemente ampia all’ in¬ 
nanzi. L’ammalato deve essere in posizione completamente libera, senz’ap- 
poggiarsi nè con le spalle, nè con le braccia. Così l’infermo è più attento 
alla sua posizione e segue senza resistere le ingiunzioni ; il medico lo ha 
più in suo potere e può facilmente correggerne ogni momento la posizione. Il 
medico prende posto dirimpetto all’ammalato, e tiene T occhio alla distanza 
di 15 — 20 cm. dalla bocca dell’infermo. Questa distanza deve conservarsi da 
una parte per non incontrare difficoltà nel tenere in mano vari strumenti, 
dall’altra per non prendere una posizione incomoda, quale si ha stando troppo 
lontani dall’infermo. La miopia e l’emmetropia devono perciò correggersi con 
lenti adatte. Dopo che l’osservatore ha messo a posto il riflettore sulla sua 
fronte, egli cerca dapprima di proiettare i raggi luminosi sulla bocca dell’am¬ 
malato. Se T illuminazione è buona, gli fa aprire ampiamente la bocca ed ab¬ 
bassa la lingua con una spatola o anche con lo specchio faringeo già pronto — 
nel frattempo l’ammalato deve fare delle inspirazioni e delle espirazioni regola- 
r i_ed esamina la cavità della bocca e della faringe. Questo esame deve sempre 
precedere 1’ osservazione laringoscopica, poiché esso non soltanto può fornire 
dati importanti per la diagnosi, ma serve a porre in guardia il medico, con¬ 
tro i possibili colpi di tosse e rigurgiti dell’ ammalato, ov’ egli riconosca la 
esistenza di malattie contagiose della bocca e della faringe. 

Dopo questo esame preventivo si fa cacciar fuori la lingua all’ infermo, 
facendogli tenere spalancata la bocca, e si fa avvolgere la punta della lingua 
col proprio fazzoletto afferrandola fortemente e tirandola in fuori col pollice e 
l’indice della sua mano destra *). Nella prima osservazione, e in molti casi an¬ 
che dopo, si consiglia di mantenere la lingua dell’infermo con la propria mano 
sinistra; l’indice, situato sotto la lingua, si appoggia contro gl’incisivi inferiori, 
in modo che i margini liberi di questi siano alquanto oltrepassati dal dito, e 
la lingua non venga stirata sul taglio de’ denti, ma sul dito; così si evita facil* 
mente una rottura del frenulo. Prima d’introdurre lo specchio faringeo, si fa 

*) Se 1’ infermo mantiene la lingua da sè, si deve badare eh’ egli T afferri sempre 
con la mano destra, se il medico tiene lo specchio faringeo con la destra ; se però 
il medico tiene lo specchio con la mano sinistra, allora anche 1’ ammalato terra la 
lingua con la sinistra. A questo modo tutti gl’ istrumenti si possono adoperare con 

maggior faciltà e libertà. 
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reclinare la testa dell’infermo un poco all’indietro, raccomandandogli di fare con 
la bocca inspirazioni ed espirazioni regolari. Con ciò si solleva il velupendolo, 
e si fa libero lo spazio per lo specchio faringeo. Ma se si respira pei naso, al¬ 
lora il velopendolo rimane aderente alla lingua, e si lascia allontanare dallo 
specchio soltanto mercè una certa violenza, onde non soltanto si producono facil¬ 
mente movimenti soffocatori, ma l’ammalato interrompe anche il respiro ren¬ 
dendo così più difficile 1’ osservazione. 

Fig. 119. 



Posizione approssimativa iDer la osservazione Jaringoscopica. 

(il manico dello specchio faringeo è disegnato un pò troppo lungo). 


| . Lo specchio faringeo leggermente riscaldato e scelto di una misura adatta 
all infermo, si prende con la mano destra come un’asta di penna, e s’intro¬ 
duce libei amente nella bocca senza farlo toccare in nessun punto, fino al palato 
molle, e quivi, dirigendo la superficie dello specchio obliquamente in sotto e 
in avanti, si appoggia leggermente e stabilmente, così che l’ugola poggi 
sulla sua superficie posteriore. Una posizione instabile dev’essere evitata, 
poich essa eccita i conati di vomito ; perciò si appoggia la mano destra per 
mezzo delle due ultime dita alla guancia dell’ infermo accanto all’ angolo sini¬ 
stro della bocca, dove si appoggia anche il manico dello specchio faringeo. 
Siccome nelle operazioni si deve tenere lo specchio faringeo nella mano sini¬ 
stra, è buon, consiglio di usarlo nella pratica alternativamente con la destra 
e con la sinistra, come del resto è utile di esercitarsi con la mano sinistra, 
in. tutte quelle manipolazioni che possono farsi con essa. 

Pei ottenere ora, nella immagine dello specchio, le diverse parti della 
gola dalla base della lingua fino alla biforcazione del tubo respiratorio, lo 
specchio deve prendere diverse posizioni. Ciò deve farsi però sempre mercè 
spostamenti lenti e insensibili, chè altrimenti l’osservazione può essere facil¬ 
mente inceppata da conati di vomito. La prima cosa che si vede nello spec¬ 
chio, è d ordinario la base della lingua (fig. 120 L) con le sue papille vallate. 
Al tempo stesso si mostra anche T epiglottide (E) da cui parte nel mezzo 
il li g. glos so-epiglottico med. e da ciascun lato il lig. glosso-epi- 
glottico lat. Tra essi si trova da ciascun lato una fossetta, vallecula (V). 
Con l’epiglottide appariscono spesso nell’immagine anche le due cartilagini 
aritenoidi sulle quali poggiano le cartilagini del Santorini (SS). Se ciò non 
accade si fa cantare agli ammalati la lettera e. L’essenziale è che il tono 
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o lettera o vocale prolungata dev’essere sempre emessa soltanto una volta 
e proprio nel modo come si richiede. È del tutto inutile far ripetere con¬ 
tinuamente per esempio l’e, durante l’osservazione, poiché ciò non sola¬ 
mente affatica senza scopo 1’ ammalato, ma non lascia agio all’ osservatore di 
osservare attentamente la laringe in tutte le sue parti. Non serve neanche 
a nulla di far emettere continuamente la stessa vocale o lo stesso tono, poi¬ 
ché solo per 1’ uso molteplice de’ muscoli laringei 1’ organo si sottrae alla no¬ 
stra vista. Se con la vocale e non si ottiene lo scopo nel tono scelto, si fa 
prendere il tono superiore, o anche si fa intonare ei, ee, facendo anche cam¬ 
biare il tono. Mercè queste esercitazioni si riesce, nella maggior parte dei 
casi, a u situare „ l’epiglottide in modo che si possano vedere tutte le parti 
della laringe. Si vede dapprima all’ entrata della laringe la cartilagine del 
Wrisberg (W). come pure i seni piriformi (S- p y S. p), che stanno ai lati 
della laringe e menano nell’ esofago. Nella laringe medesima si veggono le 
vere corde vocali di un bianco brillante ( L . v ì L. v.) e le false corde ( L . v. s. ; 
L. v. s.) ; tra i due da ciascun lato si trova il seno del Morgagni (S . M. , 
S. M.) in forma di fenditura. Attraverso la rima della glottide ( R ) si veg¬ 
gono profondamente gli anelli tracheali che traspariscono sotto la mucosa 
della parete anteriore della trachea. 

L’immagine laringoscopica qui brevemente descritta non si vede in una 
volta nello specchio ; si deve, anzi, per poterne vedere successivamente le 
varie parti, rimuovere a poco a poco lo specchio dalla sua posizione primi¬ 
tiva, inclinandone la superficie un poco più in sotto, e spingendo lo specchio 
stesso più fortemente in dietro e in sopra, contro il palato. Quanto più dol¬ 
cemente e insensibilmente si fanno questi leggeri spostamenti, tanto più ra¬ 
pida riesce l’osservazione laringoscopica. Quanto più spesso questa s’inter¬ 
rompe tanto meno facilmente si riesce allo scopo, poiché, col rimanere molto 
a lungo la lingua distesa al di fuori, e con 1’ introdurre frequentemente lo 
specchio faringeo la mucosa della gola si irrita e si producono movimenti di 
rigurgito. 

Fig. 120. Fi g. 121. 




Immagine laringoscopica. Immagine laringoscopica 

nella respirazione con epiglottide sollevata 

L’immagine laringoscopica che si vede nello specchio appare quasi ver¬ 
ticale, mentre che le corde vocali hanno una posizione orizzontale. Ciò di¬ 
pende dal fatto che lo specchio faringeo è inclinato a 45° rispetto alla glot¬ 
tide. Per questa ragione si vede nello specchio superiormente ciò che nella 
laringe è anteriore, mentre il limite posteriore di questa si vede inferior¬ 
mente : dobbiamo quindi cercare nello specchio V epiglottide in sopra e la 
cartilagine aritenoide in sotto. Il lato destro e il sinistro si trovano natu- 
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Talmente nell immagine riflessa come nella posizione naturale, così che ve¬ 
diamo nello specchio la corda vocale destra a destra (dell’ infermo) e la sini- 

stahiH ; ®.' gUard0 al ! e mdicazioni topografiche nella immagine bisogna 

stalnhre per tutti i casi, che esse si riferiscono sempre soltanto all’amma¬ 
lato, altumenti accade confusione e inoltre l’indicazione è erronea, giacché 
per esempio, la corda vocale sinistra non può mai vedersi a destra 8 ’ 
ìse si vuole ispezionare la trachea e specialmente il suo punto di bifor¬ 
cazione, allora si deve far sedere 1’ ammalato prima di tutto più in alto gli 
si fa arrovesciare ancora più il capo all’indietro e si situa lo specchio farin¬ 
geo quasi orizzontalmente. Essendo l’epiglottide sollevata e la respirazione 
tranquilla, si vedono attraverso la rima vocale, le aperture dei due bron- 

: :rr P f , COme OSO r e ’ S6C0nd0 la P 0sizÌ0De dello specchio, la 
parete tracheale anteriore o la posteriore (Fig. 123). In molti casi è diffici¬ 
lissimo di ottenere quest’ immagine ; vi bisogna non solo una buona sorgente 
uminosa, ma anche molta pratica laringoscopica e una favorevole posizione 
e! paz'ente; in altn casi si ha l’immagine della biforcazione con sorpren- 

osservarsi ta ’ qUeSt ' ^ S * traUa Sempre di ammalati che sono facili ad 

Fig. 122. Fig . 123 _ 



Immagine laringoscopica nella fonazione 



Immagine laringo-tracheoseopica. 


e difficolta egli ostacoli che s’incontrano nella osservazione larin¬ 
gi P ‘ 0a ’ sono di vana natura. Spessissimo la causa della non riuscita o 
della «uscita incompleta della osservazione sta nella mancanza di pratica da 

In tali casi ' soi “ - — izi ° «**» * ™ 

, dlffioo]tà 6 g ]i ostacoli che sorgono da parte dell’ ammalato, si deb¬ 

utto d ; Sfc J n ? uere ’ n < ì ue . Ile dl natura generale e in quelle speciali. Prima di 

“ *>'«> questa prestò 

® ” ! ragionamento pacato e con lo spiegare in modo intelligibile il 

locedimento. Deve prima di tutto notarsi che soltanto una respirazione orale 

uniforme e non interrotta può rendere possibile 1’ osservazione ; in taluni casi 

mos rare all ammalato il modo di respirare regolarmente : poiché molto 

essenzialmente 0 ” 8 m ° lt0 tiraide non si ''elidono ben conto di questa condizione 

cTe sei™ ohe 1 P P ° W 6 ? U,nd /. n0n Vi aderapi ° D0 - ^eve anche osservarsi 
non in f P fi 1 malat0 6 «chiesto di emettere un suono, egli deve farlo 

insnir f ’ T °° DtutU tr anquillità, e sùbito dopo ripigliare di nuovo le 

' ’7. e 6 . es P iraz,oni - co “ ^ stessa regolarità di prima. Si deve anche 

rado 2 1 ’ 1 liférm 6S f 1 °7 am6 ”* 6 d ‘ 7™ d6lle 6s P irazioni complete; giacché non di 
rado gl infermi timidi cercano di fare sempre soltanto le inspirazioni poiché 

temono di mandare il fiato sul viso del medico. P ’ P 

Ma ne’ U fancinl°li Tl d fei 7 SOe i aglÌ adult ' ® a ’ ragazzi che già P ossono capire, 
ne fanciulli al disotto de’ quattro anni è d’ ordinario molto difficile di fare 
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una osservazione laringoscopica completa ; questa diventa tanto più difficile 
quanto più giovani e meno educati sono i bambini. Si dànno invero de’casi 
in cui, anche nei fanciulli indocili, si riesce a dare uno sguardo rapido talvolta 
sufficiente alla laringe ; ma quando si tratta di una diagnosi esatta o di ope¬ 
razioni, allora dobbiamo purtroppo rimettercene al buon volere del bambino. 
In questi casi si consiglia di cloroformizzare leggermente il bambino, in 
modo che possano tuttora prodursi i movimenti riflessi, la tosse, e le grida, 
ma il bambino sia privo di volontà (Jurasz 15 ). 

Una grande difficoltà per l’osservazione laringoscopica è in molte 
persone la faringite cronica. A causa di questa, la mucosa delle fauci-è 
spesso così sensibile, che basta soltanto trarre in fuori la lingua per cagio¬ 
nare conati di vomito incoercibili. Un tempo si era costretti, in simili casi, 
di procedere dapprima alla cura della faringite con pennellazioni di glice¬ 
rina iodata sulla mucosa faringea, e così, solo dopo alcuni giorni si poteva 
riuscire ad una ispezione completa della laringe. Da che si è introdotto l’uso 
della cocaina nella nostra terapia, possiamo ottenere lo scopo immediatamente. 
Per lo più basta una sola pennellazione del palato molle, della parete poste¬ 
riore delle fauci e della base della lingua, con una soluzione del 10—20 °/ 0 
di cloridrato di cocaina solubile del Merck per poter mettere a posto lo spec¬ 
chio faringeo e tenervelo anche abbastanza a lungo, in modo da permettere 
l’esame della laringe. 

Non di rado le difficoltà provengono dall’esistenza di tonsille forte¬ 
mente i per plastiche, come pure di un'ugola straordinariamente lunga. 
Se non si riesce allo scopo, adoperando nel primo caso uno specchio faringeo 
più piccolo, nel secondo uno specchio più grande, perchè 1’ ugola vi si poggi 
comodamente, ciò dipende d’ordinario dallo stimolo prodotto da’reiterati ten¬ 
tativi. Si consiglia allora sempre una pennellazione con la succennata solu¬ 
zione di cocaina, poiché così, i tentativi ripetuti per situare favorevolmente 
lo specchio, vengono tollerati più facilmente. 

; In molti casi l’osservazione laringoscopica è resa molto difficile dal- 
l’esistenza di una lingua carnosa, che non può protrarsi a sufficienza. I 
due fatti possono coesistere. Quello che più riesce fastidioso è la poca pro- 
trattilità della lingua ; essa dipende meno dalla brevità del frenulo , come 
sembra comunemente ritenersi, che dall’essere la lingua impiantata straor¬ 
dinariamente innanzi sul fondo della bocca. Il taglio del frenulo non dà 
alcun risultato, e ciò può desumersi anche dal fatto che, fin dal primo giorno 
di esercizio, esso d’ ordinario si rompe da sè, senza far aumentare 1’ esten¬ 
sibilità della lingua. Nè giova di afferrare la lingua con un istrumento in 
forma di tanaglia perchè essa non possa sfuggire. Infatti ciò cagiona forti do¬ 
lori all’ infermo, i quali lo rendono così irrequieto, ch’egli non sta più tran¬ 
quillo per l’osservazione, ma si situa in posizioni sconce. Solo in un modo si 
riesce allo scopo, ed è con un esercizio persistente nel protrarre e tener 
ferma la lingua, badando però sempre a respirare per la bocca. Ciò vale 
pei casi in cui l’eccessivo spessore della lingua è di ostacolo all’esame la- 
ringoscopico. Se il frenulo della lingua è rotto , si deve , prima di comin¬ 
ciare 1’ osservazione, bagnare la ferita con una soluzione di cocaina al 20 °/ 0 . 

Dopo vinte tutte le difficoltà e gli ostacoli, ohe si opponevano all’in¬ 
troduzione dello specchio faringeo , s’ incontra non di rado un altro grave 
ostacolo che impedisce l’esame della laringe. Esso proviene dall’essere 
l’epiglottide situata molto indietro. Si sono inventati e consigliati un 
gran numero d’ istrumenti per ovviare a questo inconveniente. Io son sempre 
riuscito senza di essi. Nella maggioranza dei casi bastano alcuni esercizii 
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ginnastici dei muscoli laringei per “ far sollevare „ V epiglottide (vedi so¬ 
pra). In altri casi si riesce con una sonda laringea ohe con la guida dello 
specchio si porta dietro l’epiglottide e serve a sollevarla. Siccome però, 
d ordinario, il contatto dell’ epiglottide con la sonda è tollerato male, spe¬ 
cialmente per le prime volte, oggigiorno si usa fare al momento una o più 
pennellazioni dell’ epiglottide con una soluzione di cocaina al 20 %, così la 
sonda laringea che si introduce con la mano destra , mentre la sinistra 
regge lo specchio faringeo, può sollevare così completamente l’epiglottide, 
da rendere possibile di esaminare a fondo la laringe in tutte le sue parti. Se 
si debbono fare le operazioni nella laringe , allora non può adoperarsi la 
sonda laringea , poiché le due mani sono impedite, e l’infermo non può 

Fig. 124. 



reggerla da sè. In questo caso dovrebbero adoperarsi istrumenti tali che potes¬ 
sero essere tenuti in mano dagl’ infermi medesimi. Però questo ò un mezzo 
sempre poco sicuro, e anche in varie occasioni insufficiente. Io ho perciò accet¬ 
tato una proposta del Voltolini 3n ) e 1’ ho trovata eccellente nella pratica. 
Egli ha consigliato di accoppiare all’istruraento, che serve nella operazione 
da farsi, un’asta divaricante, mercè la quale l’epiglottide viene da sè stessa 
sollevata quando s’introduce l’istrumento (fig. 124). La sottile asta divari¬ 
cante, che si può adattare nelle dimensioni volute a qualunque istruinento, 
non ostacola in alcun modo la vista o il maneggio dell’ istruraento. Il me¬ 
glio è di fabbricarla in filo sottile di nichel, che è abbastanza forte per re¬ 
sistere alle eventuali pressioni da parte dell’ epiglottide, senza piegarsi; 
grazie al suo piccolo calibro il filo metallico non impedisce la vista, poiché 
esso non nasconde nulla all’ occhio. L’ epiglottide può così essere sollevata 
tanto in alto che si può comodamente operare nell’ angolo anteriore delle 
corde vocali. 

Nel considerare l’immagine laringoscopica riflessa, deve tenersi conto, 
Kijlnnburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 80 
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oltre che delle adiacenze della laringe, specialmente della forma, del co¬ 
lore e del movimento dell’immagine laringea. Riguardo alla forma deve 
notarsi che essa, nelle condizioni normali, non dev’essere alterata, nè per 
difetto, come per piaghe, nè per tumori o enfiagioni; le maggiori variazioni 
di forma sono presentate dall’epiglottide senza che si possa perciò parlare 
di uno stato morboso, semprechè non esistano piaghe o tumori, che sieno 
causa della forma non ordinaria. Le corde vocali sono ora larghe, ora sottili, 
brevi o lunghe , senza che per questo la loro forma possa dirsi anormale, 
se esse non mostrano manifestazioni morbose. Nei giudicare del colore del¬ 
l’immagine laringea ha molta importanza la sorgente luminosa; nella luce 
solare il colore è notevolmente più chiaro , che con la illuminazione artifi¬ 
ciale; ond’ è che per ben giudicare del colore è necessaria una grande espe¬ 
rienza. Per quel che riguarda il colore proprio delle corde vocali, esso può 
oscillare tra il bianco e il giallastro; può anche talvolta occorrere una leg¬ 
gera tinta rossastra ; però in tal caso si tratta certamente di un leggero 
stato catarrale cronico. Il colore della mucosa dev’ essere un rosso matto; 
la cartilagine dell’epiglottide traspare spesso con molta evidenza; sul fondo 
gialliccio di quella, staccano allora molto spiccatamente i singoli vasi. Anche 
per giudicare della mobilità dell’immagine laringea è necessaria una certa 
esperienza. L’ epiglottide nei suoi movimenti si mostra non di rado asim¬ 
metrica, senza che le sue funzioni sieno alterate. Non di rado accade anche 
che , nella fonazione , le due cartilagini aritenoidi non stiano una accanto 
all’altra, ma una dietro dell’altra, senza che perciò vi sieno sensibili alte¬ 
razioni nella voce. Sembra che in questi casi si tratti di uno sviluppo asim¬ 
metrico delle due metà, come se ne osservano anche nel capo e in tutto il 
corpo. A causa di tali irregolarità diventa talvolta difficile di distinguere 
quel che è normale da quello che è morboso. Cosi, nello sviluppo asimme¬ 
trico della laringe, accade facilmente che il movimento delle due corde vo¬ 
cali appare come non uniforme, poiché la laringe non è situata nel mezzo 
del uollo ; questo inganno può anche dipendere dall’ essere lo specchio fa¬ 
ringeo tenuto obliquamente. E specialmente facile di credere difettoso il mo¬ 
vimento delle corde vocali allorquando l’asse dell’epiglottide non coincide 
con quello della laringe , ma fa con questo un angolo. Soltanto con lunga 
pratica ed esperienza si imparano a conoscere e a giudicare tutte queste 
anomalie. Ma si dev’ essere prevenuti della loro possibile oocorrenza, per 
poter giudicare avvedutamente l’immagine laringoscopica, e non incorrere in 
errori. Per istruirsi nella laringoscopia devono pertanto prima considerarsi 
le condizioni normali ; e soltanto quando queste sono alquanto ben cono¬ 
sciute, allora si possono intendere a poco a poco i reperti patologici. 

Per l’insegnamento della laringoscopia si è consigliato, quando manca 
un adatto materiale di osservazione, l’uso dei fantocci. I migliori tra questi 
sono certamente quelli dell’OERTEL L>1 ) e dell’ISENSCHMiD 14 ). L’Oertel ha anche 
fabbricato un apparecchio muscolare, nel quale, con l’appendere alcuni pesi, 
si possono mostrare i movimenti isolati e complessivi dei vari muscoli la¬ 
ringei. Nei fantocci , la lingua , la bocca e il cavo faringeo, si trovano in 
posizione corrispondente alle condizioni normali che si presentano nell’ os¬ 
servazione. Nella regione del collo del fantoccio dell'OERTEL si trova un’aper¬ 
tura lineare, attraverso la quale si possono situare delle figure cromolitogra¬ 
fiche o degli acquerelli nella posizione voluta, onde poterli esaminare nello 
specchio faringeo con le norme precedentemente indicate. L’ Oertel ha anche 
immaginato un fantoccio nel quale può sospendersi e distendersi in modo 
opportuno una laringe umana, così che questa possa poi osservarsi nel modo 
istesso, come le figure messe nell’altro fantoccio. 
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E ancora da menzionare 1’ osservazione laringoscopica per mezzo del- 
P illuminazione della laringe e della trachea per trasparenza, come fri 
fatta per la prima volta dallo Czermak. 

Lasciando cadere i raggi luminosi diretti sulla parte anteriore del collo, 
lo specchio faringeo, introdotto nella cavità faringea oscura, mostra l’interno 
della laringe e della trachea, illuminati di un rosso vivo. Questo metodo non 
ha alcun valore speciale. 

L’auto-laringoscopia, cui già ho accennato innanzi , fu dapprima 
praticata dal Grarcia come si è detto al principio, e poi sviluppata mag¬ 
giormente dallo Czermak. Per poterla facilmente mettere in atto si sono indi¬ 
cati vari apparecchi. Il migliore e più semplice è quello del Moura (fig. 111). 
Si tiene la lingua fuori con la mano sinistra e con la destra s’introduce lo 
specchio faringeo, sul quale si fa cadere la luce concentrata dalla lente con¬ 
vergente dell’ apparecchio. Nello specchio comune che circonda la lente con¬ 
vergente, si vede allora l’immagine riflessa della laringe altrettanto bene 
come si vede in altre persone direttamente nello specchio faringeo. Ad uso 
di dimostrazione dell’immagine laringea sudi un’altra persona si è con¬ 


nesso, in varie guise, uno specchio piano al riflettore. L’immagine dello spec¬ 
chio faringeo appare nello specchio piano e può essere veduta da una per¬ 
sona seduta di rincontro. Però sembra più adatto allo scopo di lasciare che 
il secondo spettatore guardi a destra, accosto al capo dell’osservatore e in¬ 
sieme con lui nello specchio faringeo. Con una certa pratica ciò riesce molto 
facile, sopratutto se l’osservatore china un po’ il capo a sinistra. 


Letteratura: È impossibile citare qui tutti i lavori egli opuscoli pubblicati 
sull’ argomento, poiché essi occuperebbero troppo spazio. Perciò sono nominati sol¬ 
tanto gli scritti più salienti, i manuali e gli opuscoli specialmente citati nel prece¬ 
dente articolo: x ) Baratoux, Laryngo-Phantom. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1885, 
Nr. 7.— Maximilian Bresgen, Grundzuge einer Pathologie und Therapie der 
Nasen-, Mundrachen- und K ehi kopf krankheiten. Wien 1884, Urban und Schwarzen- 
berg. — 3 ) Victor v. Bruns, Die Laryngoskopio und die laryngoskopische Chirurgie. 
Tùbingen 1878, 2. Aulì., Laupp. — 4 ) K. Biirkner, Die Verwendbarkeit des Auer’#fehen 
Gasglùhlichtes zu medicinischen Zwecken. Berliner kln. Wochenschr. 1886, Nr. 48.— 
5 ) ri oh. N. Czermak, Der Kehlkopfspiegel und seme Verwerthung fiir Physiologie 
und Medicin. Leipzig 1860, Engelmanm — °) Fauvel, Da larynyoscope au point de 
vue pratique. Paris 1861. — 7 ) Fournié, Etude pratique sur le larynyoscope. Paris 1863.— 
B ) B. Frànkel, Allgemoine Diagnostik und Therapie der Nase, des Nasenrachen- 
raumes, des Racliens und des Kehlkopfes. Ziemssen’s specielle Pathologie und The¬ 
rapie. IV, Abtheilg. 1, Leipzig 1876, Vogel. — 9 ) M. A. Fri tsche, Die Albocarbon- 
Untersuchungslampe tur Nase und Kehlkopf. Berliner klin. Wochenschr. 1885, Nr. 5. — 
10 ) Manuel Carda, Beobachtungen ùber die menschliche Stimine. Deutsch von L. 
v. Schròtter. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1878, Nr. 1, 3, 4, 5, 6. — n ) Gibb, The La¬ 
rynyoscope . London 1864. — 12 ) ri. Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfes mit 
Einschluss der Laryngoskopio und der localtherapeutischen Technik. Wien 1884, Toe- 
plitz und Deuticke. — u ) Prosser James, L^ssons in larynyoscopy including rliino- 
scopy. London 1873. — u ) Isenschmid, Ein Beitrag zur laryngoskopischen Dia- 
gnose. 1870. — lo ; A. Jurasz, Ein Knochenstuck in der Kehlkopfhòhle eines 22 Moliate 
alten Ivinde3, laryngoskopisch nachgevviesen und entfernt. Monatsschr. f. Ohrenkeilk. 
1886, Nr. 12. — 10 ) Krishaber, Laryngoscope. Dictionnaire encyclopédique des 
Sciences mèdie. Paris 1868. — 17 ) Morell Mackenzie, The use of larynyoscope. Lon¬ 
don 1871, 3. A ufi. — 18 ) Lo stesso, Die Krankheiten des Halses und der Nase 2 Bande. 
Deutsch von Felix Semon. Berlin 1880 bis 1884, Hirschwald. - 19 ) L. Mandi, Traiti 
pratique des maladies du larynx et du pharynx. Paris 1879. — *°) Moura-Bourouillon, 
Traiti pratique de laryny osco pie. Paris 1864.— 21 ) M. J. Oertel, Ueber den laryngo- 
logischen Unterricht. Leipzig 1878, Vogel .— 22 ) K. Rauchfuss, Krankheiten des 
Kehlkopfes und der Luftròhre. Gerhardt’s Handb. der Kinderkrankh. Ili, Abtheilg. 2, 
Tùbingen 1878, Laupp. — 23 ) Joh. Schnitzler, Ueber Laryngoskopie und Rhino- 
skopie und ihre Anwendung in der àrztl. Praxis. Wien 1879, Urhan und Schwarzen- 
berg. — 24 ) Lo stesso, Laringoscopia. In questa enciclop. 1881, Vili, 1. ediz. — 
25 ) L. v. Schròtter, Ueber die laryngo- und rhinosckopische Untersuchung bei 
Kindern. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1879. Nr. 11. — 26 ) Lo stesso, Vorlesungen ùber 
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die Krankheiten des Kehlkopfes, der Luftròhre, der Nase und des Rachens. Wien 188? 
Braumùller. - 27 ) Karl Seiler, Handbook of thè diagnosi and treatment of diseases 
of thè throat , uose and naso-pharynx. Philadelphia 1883. — 28 ) Friedrich Semeleder 
Die Laryngoskopie und ihre Verwerthung fur die àrztliche Praxis. Wien 1868, Braumùl¬ 
ler. - 29 ) Felix Semon, Electric illnmination of thè various cavities of thè human bodu. 
The Lancet. 1885. — 30 ) Karl Stoerk, Ueber Larvngoskopie. Volkmann’s Sammlung 
klinischer Vortràge. Leipzig 1872, Nr. 86, Brockhaus. - 31 ) Lo stesso, Klinik der 
Krankheiten des Kehlkopfes, der Nase und des Rachens. Stuttgart 1880, Enke. — 
32 ) A. Tobold, Laryngoskopie und Kehlkopfkrankheiten. Berlin 1874, 8. Aufl., Hir- 
schwald. - 33 ) Ludwig Turck, Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes und der 
Luftrhòre, nebst einer Anleitung zum Gebrauche des Kehlkopfrachenspiegels und zur 
Localbehandlung der Kehlkopfkrankheiten. Wien 1866, Braumùller. — 34 ) Rud. Vol¬ 
tolini, Die Anwendung der Galvanokaustik im Innern des Kehlkopfes und Schlund- 
kopfes, sowie in der Mund- und Nasenhòhle und den Ohren, nebst einer kurzen An¬ 
leitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie. Wien 1871, 2. Aufl., Braumùller.— 
S5 ) Lo stesso, Die Rhinoskopie und Pharyngoskopie. Breslau 1879, 2. Aufl., Morgen- 
stern.— 36 ) Lo stesso, Ein neues Instrument fùr Operationen im Kehlkopfe bei *Rù- 
ckwartsneigung des Kehldeckels. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 1885,Nr. 5. - 3 ?) Ziem, 
Notiz zur Conservirung der Rachen- und Kehlkopfspiegel. Monatsschr. f. Ohrenheilk! 
1886, Nr. 5.-38) v# Ziemssen, Laryngoskopisches und Laryngotherapeutisclies. 
Archiv f. klin. Med. 1868. — (15. 111. 1887). 

P - Maximilian Bresgen. 

Laringospasmo (Xapuyc e G“acp.ó;), V. Spasmo della glottide. 

LarÌngOSt6nOSÌ (Aasuv^c e gtévioci^), restringimento della laringe, re¬ 
stringimento della glottide, v. Crup, voi. IX, pag. 78 e Laringe (ca¬ 
tarro della). 

Laringotomia, V. Traoheotomia. 

Lassativi, v. Purganti. 

Latenza (da Latere , essere nascosto), è lo stato latente di una ma¬ 
lattia, per la mancanza dei suoi sintomi caratteristici — p. o. latenza della 
sifilWe, nello stato di riposo o di regressione dei fenomeni morbosi, nono¬ 
stante la esistenza del virus, che ancora deve considerarsi come attivo. Lo 
stadio di latenza di una malattia si dice anche nel senso dello stadio 
d’incubazione (v. Incubazione, voi. VI, pag. 1028, Malattie in¬ 
fettive). 

Laterocolotomia, v. coi otomia, voi. Ili, pag. 743. 
Lateroflessione, lateroposizione, v. Utero. 

Lateropulsione (degli occhi) v. Paralisi agitante. 

LatrinG, V. Polizia urbana. 

Lathyris. Radice, semi ed olio di Latyris. Sono la radice, i 
semi e 1’ olio grasso , ottenuto per la espressione dei semi della eufhorbia 
lathyris , L., euforbiacee (“ épurge „ della Farm. Frane.), di azione emeto- 
catartica. Specialmente 1’ olio (“ huile d'épurge „), adoperato come purgante 
drastico, simile all’olio di croton, alla dose di 3 — 6 gocce. 

Lattagoghi, v. Galattagogi, voi. VI, pag. 292. 

Lattanti (ai imentazione dei), v. Balia, voi. II, pag. 388 ed 
Alimentazione, voi. I, pag. 382. 

Lattazione, allattamento; v. gli art. Balia, Alimentazione, Puer¬ 
perio. 
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lattea (febbre), latte (igiene) 

LcittQcl (febbre), v. Puerperio. 

Lattee (cisti) V. Gisti, voi. Ili, pag. 496. 

Latte (cure di) v. Dieta, voi. IV, pag. 569. 

Latte (igiene). Dopo che si è trattato delle cure di latte nel voi. IV, 

pag. 56J, e della importanza del latte per l’alimentazione, voi. I, p. 408 

e seg., ci rimane in questo gunto a trattare di questo importante’alimento’ 
dal punto di vista igienico. 1 

La falsificazione del latte di vacca è di una importanza molto estesa, 
specialmente per l’uso generale del medesimo, come alimento, in singoiar 
modo pei fanciulli , convalescenti ed individui gracili. Le falsificazioni* del 
latte si eseguono per vendere ai consumatori una merce di minor valore, pel 
prezzo di quella di maggior valore , e quindi sono sempre da considerarsi 
come frodi. Il latte vien falsificato: 1. con raggiunta dell’acqua; 2. con 
lo sbutirramento parziale; 3. con lo sbutirramento e con 1’aggiunta del¬ 
l’acqua; 4. con la mescolanza del latte del giorno precedente, parzialmente 
sbutirrato , insieme al latte buono; 5. con l’aggiunta di certe sostanze 
estranee, destinate a celare l’aspetto del latte, modificato per le falsifica¬ 
zioni sopradette. Le falsificazioni dette sotto 1 e 2 inducono primieramente 
1’ aumento della quantità dell’acqua contenuta nel latte; nel primo caso per 
1 aggiunta diretta di questa , nel secondo caso per la eliminazione di una 
delle più importanti sostanze nutritive (grasso del latte). La terza falsifica¬ 
zione è doppia in quanto che diminuisce il valore nutritivo del latte con 
l’aggiunta dell’acqua e con la sottrazione del grasso nello stesso tempo. 

Decisamente esagerate sono le asserzioni intorno alle aggiunte estranee 
che sarebbero adoperate dai falsificatori di latte, per mascherare la mutata 
apparenza del latte, nel suddetto modo trattato. 

La mescolanza di colla, creta e farina, per dare al latte un peso spe¬ 
cifico più elevato ed una maggiore densità, non s’incontra che molto rara¬ 
mente, più frequente è 1'aggiunta della soda, per neutralizzare il latte già 
diventato acido, e ridisciogliere la caseina, precipitata dall’acido lattico; per 
mascherare inoltre le modificate proprietà del latte allungato con 1’ acqua, 
questo si fa bollire per un certo tempo; in tal modo esso acquista sponta¬ 
neamente un colore giallastro , anche un aspetto contemporaneamente tor¬ 
bido, ed una maggiore consistenza. Queste modificazioni avvengono in una 
proporzione molto maggiore di quella che corrisponde alla perdita di acqua 
per evaporazione, e così questo processo procura sempre un ceito provento 
ai falsificatori del latte. L’aggiunta di farina di grano o di amido, che, 
bollita nel latte, dà a questo 1’ aspetto del latte buono, suol raramente ac¬ 
cadere, perchè è facile a scoprire questa frode con l’aggiunta della soluzione 
di jodo (jodo nel joduro di potassio), per l’intenso colore bleu di tutto il 
saggio. Molto evidente riesce questo esame con il jodo, quando dal latte si 
fa piecipitare in precedenza la caseina, con alcune gocce di acido acetico, 
si filtra, e solamente al siero si aggiunge la tintura di jodo. Una eventuale 
aggiunta di destrina ai latte potrebbe facilmente riconoscersi con questo 
processo, al colore violetto chiaro o rosso vinoso del saggio. 

L esame commerciale igienico quindi si deve principalmente occupare 
a scoprire le falsificazioni del latte, fatte con 1’ aggiunta d’ acqua e con lo 
sbutirramento. Il sussidio più importante per questa ricerca è la deter¬ 
minazione della quantità di burro in esso contenuto. I principii che 
guidano nell’ esecuzione di questa ricerca sono i seguenti : 

1. In riguardo al peso specifico del latte di vacca devesi fare una ri- 
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gorosa distinzione tra i dati che si riferiscono allo stato fisiologico del latte 
nelle diverse condizioni della vita , e quelli ohe riguardano il latte come 
una merce, allo scopo delle perizie commerciali. I dati dei fisiologi ci for¬ 
niscono i limiti delle oscillazioni nella composizione del latte di vacca , in 
corrispondenza della razza, età, nutrizione e condizioni sessuali. Il Dietzsch 
chiama, a ragione, l’attenzione sul fatto che i limiti assegnati nei trattati di 
chimica fisiologica, per il peso specifico del latte di vacca, tra 1-016 e 1-041 
son tanto distanti tra loro, che essi tolganole armi di mano per un giu¬ 
dizio sulla qualità del latte, basato sulla determinazione del peso specifico. 
Devesi piuttosto ammettere che questi numeri non corrispondano alle con¬ 
dizioni reali , poiché anche il latte delle singole vacche raramente mostra 
nel peso specifico differenze maggiori di 1-Q27 —1-035, e perfino questi nu¬ 
meri si riducono ancora, quando è l’alimentazione normale e sono normali le 
condizioni di sanità, ad 1*029—1-033; riflettendo inoltre che nel latte com¬ 
merciale non si tratta del prodotto di un singolo animale, ma di un latte 
mescolato di diverse vacche, provenienti anche da diverse stalle, in modo 
che le piccole oscillazioni nelle proporzioni dei componenti delle singole 
specie si compensano scambievolmente , si possono ancora restringere i li¬ 
miti per il peso specifico del latte commerciale, fissandoli a 1-030—1-033. 

Questi dati sul peso specifico del Latte si riferiscono alla temperatura 
di 15° C-; e quindi ogni latte, prima della determinazione del peso specifico, 
deve essere esplorato con un termometro, per rispetto ai suoi gradi di ca¬ 
lore, dopo della qual cosa si può ridurre la lettura dell’areometro a 15° C., 
quando non si preferisca di raffreddare o riscaldare secondo il bisogno il 
latte stesso a 15°. 

Il metodo attualmente in uso nella maggior parte dei siti , per deter¬ 
minare il latte commerciale, è quello del pesa latte del Quevenne, in com¬ 
binazione col ere moine tro (misuratore della crema) e la determinazione del 
peso specifico, anche del latte sbutirrato. Per comprendere questo processo 
di saggio, adatto specialmente a controllare il latte commerciale, come an¬ 
che di quello che forma oggetto di commercio nelle latterie alpine, va no¬ 
tato quanto segue : 

Siccome il latte di vacca , oltre all’ acqua (85 — 90 °/ 0 ), contiene circa 
il 4 °/ 0 di corpi albuminosi, 5 °/ 0 d’ idrati di carbonio, 0.5 °/ 0 di sali e so¬ 
stanze estrattive , la soluzione di queste sostanze sarà tanto più pesante 
dell’acqua distillata pura, per quanto maggiore sarà la quantità delle me¬ 
desime , contenuta nel latte. Ma il latte contiene anche una sostanza più 
leggiera dell’acqua, cioè il burro, il quale, con la sua presenza rende la so¬ 
pradetta soluzione di tanto più leggiera, per quanto maggiore è la sua quan¬ 
tità. Come è noto , il burro, di un peso specifico più leggiero, e sol poco 
mescolato con gli altri componenti del latte , si separa tra 12—24 ore , 
nella forma della crema, la quale facilmente si può dividere dal liquido sot¬ 
tostante, divenuto allora bluastro. 

Immergendo quindi il pesalatte del Quevenne ('lattondensimetro) — il 
quale non rappresenta altro che un areometro, destinato al saggio speciale 
del latte, e ohe nella sua asta porta segnati i gradi di 1-014—1-042, in 
modo da trovarsi espresso solamente il secondo ed il terzo decimale nel 
latte commerciale normale e non falsificato , alla temperatura di 15 , esso 
scenderà fino a 1-030—1-033. Ma se il latte sara allungato con acqua, di¬ 
verrà perciò più leggiero, il pesalatte scenderà molto più in giù e precisa- 
niente nel caso di aggiunta del 10 °/ 0 di acqua, 1 areometro segnerà i nu¬ 
meri 1-027 — 1-029, e col 50 °/ 0 di acqua segnerà i numeri più elevati 

di 1-014—1-017. 
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Se d altra parte al latte normale sarà, dopò 24 ore, sottratta la crema 
raccolta e si peserà poi il liquido residuale, noi vedremo che in tal modo il 
latte è divenuto più pesante; il peso specifico, che era prima tra 1 •030 — 0.033, 
sale ora ad 1*0325—1*0365. Ma se questo latte era stato in precedenza 
allungato con acqua, il suo peso specifico sarebbe stato corrispondentemente 
minore. Attualmente , a ragion di brevità, gli ultimi due decimali del peso 
specifico si chiamano gradi del latte, ed il pesalatte del Quevenne porta 
nel suo stelo una doppia scala, che segna direttamente i gradi, a destra 
por il latte nativo, a sinistra per quello sbutirrato; in quest’ultimo 
lato, secondo ciò che si è detto, i gradi corrispondenti saranno di 3-5° più 
alti dei primi; ed anche quei gradi, tra i quali si trovano le oscillazioni na¬ 
turali, sono abbracciati da una graffa.. 

Siccome però la elevazione di grado, determinata nel latte per lo sbu¬ 
tirramento , può essere abbassata con l’aggiunta dell’acqua, con l’aiuto 
dello areometro , fino al punto che il pesalatte mostri completamente 
i gradi del latte normale ; e siccome inoltre , nello sbutirramento parziale 
del latte , o nella mescolanza del latte sbutirrato della sera col latte del 
mattino, i gradi segnati dal pesalatte fanno solo riconoscere una differenza 

I V 2 — ^ dal latte normale, differenza che si trova tra le oscillazioni pos¬ 
sibili, così per la determinazione esatta della qualità del latte, è necessaria 
ancora la determinazione della quantità della crema. Ciò si fa mediante il 
cremometro dello Chevalier. 

Solamente combinando i dati del cremometro con quelli del pesalatte 
del Quevenne noi avremo un giudizio sicuro sull’eventuale aggiunta di 
acqua al latte, con o senza sbutirramento contemporaneo. 

Il cremometro dello Chevalier è un bicchiere cilindrico , di cristallo, 
graduato, allo scopo del saggio della crema, dell’altezza di 25 cm. e del 
diametro di 4 cm. Fino alla marca segnata col 0 il cilindro contiene 100 cc. 
A partire dal segno 0 in giù si trovano segnate, su di una scala, 50 divi¬ 
sioni, ciascuna corrispondente alla capacità di 1 cc. Si riempie all’uopo il 
cremometro fino al segno 0 con latte, evitando che si formi la schiuma, si 
la riposare 24 ore , dopo il qual tempo , con una temperatura media , lo 
strato di crema si è completamente diviso. Questo strato , nell’ ordinario 
latte commerciale nativo, dovrà raggiungere almeno la decima divisione, ma, 
nel latte buono , deve arrivare fino alla dodicesima. Il latte quindi deve 
contenere 10—12 volumi °/ 0 di crema. Il latte commerciale, a metà sbu¬ 
tirrato, deve avere almeno il 6 °/ 0 , ma il migliore deve averne 7 — 8 °/ () . 

Mostrando ora il cremometro , se noi abbiamo a fare con un latte to¬ 
talmente od a meta sbutirrato, possiamo provare inoltre, con la determinazione 
del peso specifico del latte liberato dalla crema , se la piccola quantità di 
crema, che vi si contiene, provenga dallo sbutirramento o dall’aggiunta 
di acqua al latte nativo. Secondo la esposizione su riportata il latte bleu 
non falsificato mostra cioè, al pesalatte del Quevenne, 2-5 —3*5° di più del 
latte originario, e quiudi tra 32*5 — 36*5, i gradi più bassi mostrano l’ag¬ 
giunta dell’acqua. Se si trovano i gradi di 32-5 — 36*5, mentre la quantità 
della crema aveva un .volume inferiore a 10 °/ 0 , in tal caso il latte sbutir¬ 
rato è pervenuto ad essere dello stesso peso che il latte bleu, pesato. 

II latte commerciale “ bleu „ non falsificato ed a metà sbutirrato, mostra 
solamente 1-5—2° di più del latte originario, e quindi, in vece di 31*5 — 34, 
segna ora 33 — 35*5°, se questi gradi sono esatti; ma se la quantità della crema 
era al di sotto del 6 °/ 0 , ciò dimostra che vi era stato aggiunto latte per¬ 
fettamente sbutirrato; ma se i gradi del latte bleu sono quasi eguali a quelli 
delPoriginario mezzo latte, in tal caso vi si è aggiunta acqua. 
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Non può escludersi la possibilità che le poche vacche di una stalla, 
per 1’alimento cattivo o verde, e pel lavoro più pesante, forniscano un latte 
commerciale, che resti al di sotto dei numeri normali; in tal caso, per di¬ 
mostrare che non vi è stata alcuna falsificazione, dovrebbe farsi la pruova 
della stalla, cioè la pruova del latte ottenuto mungendo completamente 
la stessa vacca, sotto la sorveglianza ufficiale. 

In rispetto alla critica ulteriore del valore di questo metodo , certa¬ 
mente sufficiente per gli scopi commerciali tra le mani esercitate , per la 
pruova igienica del latte commerciale , rimandiamo all’ indice letterario che 
seguirà più giù. 

Pel valore del cremometro depone inoltre auche il consiglio di Gf. C. 
Witstein, di stabilire il prezzo di vendita del latte, a seconda della quan¬ 
tità di crema che vi si contiene. Se per es. il latte col 10 °/ 0 di crema 
costa 20 centesimi por litro, in tal caso quello col 9 °/ 0 costerà 18 e quello 
con 1’ 8 °/ 0 costerà 16, e così via. Con una simile regola cesserebbe ancora 
la frequente prescrizione del magistrato di pulizia, di gettar via il latte po¬ 
vero di crema, ammesso però che esso latte non contenga altre sostanze 
estranee, oltre all’acqua. 

Oltre al sopradescritto cremometro, servono alla più esatta determinazione del 
grasso nel latte anche il lattobutirrometro del Marchand, migliorato dal Sa 1- 
leron, e l’apparecchio per la estrazione del grasso di Fr. Soxlet, e molti altri 
apparecchi, per rispetto ai quali dobbiamo rimandare alle indicazioni della letteratura. 

Ci rimane ancora a dire soltanto poche parole sui metodi del resto in uso per 
l’esame del latte. Accenniamo cioè all’esame otto metrico e microscopico del 
latte. L’ esame ottometrico comprende egualmente una determinazione indiretta della 
quantità di grasso contenuta nel latte; esso è fondato sul fatto che un latte appa¬ 
risce tanto meno trasparente , per quanto maggiore è la quantità dei globuli lattei 
che esso contiene, ed invece è tanto più trasparente, quanto minore è la quantità 
di questo. 1 processi proposti a questo scopo del Don né, Vogel e Feser, non si 
sono che poco popolarizzati, dappoiché la poca trasparenza del latte, isolatamente, 
senza una assicurazione ulteriore, elio questo stato fìsico sia prodotto solamente dal 
grasso del medesimo, non può fornire una pruova della sua bontà. Come sopra si è 
detto, un latte ricco di acqua può acquistare un aspetto più opaco , non solo per 
estranee aggiunte, ma perfino mediante la ebollizione per breve tempo, e così può 
mentire la quantità normale di grasso, quando si usa la pruova ottometrica. 

Il lattoscopio del Feser, in Monaco, offre il vantaggio che, per eseguire la 
pruova ottometrica, non si ha punto bisogno di una sorgente luminosa artificiale. 
Esso è un bicchiero cilindrico, nel cui fondo, internamente al lume dello strumento, 
è fissato per fusione un tubicino di vetro , destinato pel latte , e precisamente ad 
una distanza determinata dalla parete del cilindro di vetro scolorato. Nel cilindro di 
vetro s’introducono, per mezzo di un’annessa pipetta, 4 oc. di latte, prima ben me¬ 
scolato, e di poi vi si aggiunge, a poco a poco, dell’acqua, agitando continuamente, 
fino à che le linee scure sul tubicino di vetro bianco, possano di nuovo ve¬ 
dersi chiaramente e numerarsi. Il vaso cilindrico poi è graduato in modo che sul 
lato sinistro della scala può leggersi direttamente la quantità di acqua adoperata 
in- cc., ed a destra la quantità percentuale del grasso contenuto nel latte. 

L’esame microscopico del latte è veramente di grande importanza 
per mostrare le sostanze estranee che vi sono aggiunte, p. e. l’amido, ecc. 
ed anche gli organismi viventi che possono trovarsi nel latte , provenienti 
da animali affetti da morbi infettivi. Il Clark, nell’ esame microscopico del 
latte , che proveniva da animali alimentati coi residui della fabbricazione 
dell’acquavite, rinvenne alcune particolarità caratteristiche. Per un esame 
minuto della qualità del latte il microscopico è certamente prezioso, ma, in 
rispetto alla determinazione del grasso, nell’ esame igienico commerciale del 
latte, non deve adoperarsi che con grande precauzione, dappoiché, tanto per 
la osservazione diretta, che con i metodi di numerazione all’uopo proposti, 
possono trascurarsi le differenze anche rilevanti nella quantità del grasso, 
e rispettivamente nel numero dei globuli lattei, fortemente rifrangenti. 
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„ „ ^® sa " le batteriol °gico del latte finoggi è ancor poco studiato. L’Esche- 
Rich (Fortschr. d. Med., Ili) ha coltivato sulla gelatina di carnee sul- 
i agar-agar il latte di donna, raccolto con le necessarie cautele, e ne ha 
osservata direttamente una parte. Il latte delle donne sane si è mostrato 
privo di germi m tutti gli stadii della lattazione. Anche il latte di cinque 
puerpere febbricitanti, che soffrivano di sifilide recente e di otite, si è tro¬ 
vato sterile. Si sono invece trovate determinate specie di cocchi — simili 
alio btaphylococcus pyogenes albus ed aureus — nelle puerpere febbricitanti, 
la cui malattia stava in connessione col puerperio e con la lattazione. 

11 P lu sicuro giudizio sulla composizione chimica del latte ci è fornito 

dalla determinazione quantitativa dei suoi componenti , determinazione che 

può menarsi a termine in poche ore nel laboratorio , col seguente metodo 
speditivo. 

DeHa sabbia grossolana, bene depurata col fuoco e secca, si pesa una 

. 1 i J * 1 • a, vi si versano sopra 50 grm. 

di latte, si mescola, si svapora, si dissecca a 100° e si pesa. Ciò che il re¬ 
siduo pesa meno di 60 gnu. rappresenta l’acqua del latte, e ciò che pesa 

piu di 10 grm e la somma de’componenti fissi, del cosiddetto resi¬ 
duo secco del latte. 

lutta la massa si introduce in una storta pesata, si tratta ripetutamente 

con etere, si dissecca, si pesa, e si trova così la quantità del burro, per la 
diminuzione di peso che ha subito la massa. 

Esaurendo poi il residuo, mediante il riscaldamento con lo spirito di vino 

del peso specifico di 0-850, questo scioglie lo zucchero di latte, di poi il 

cloruro di calcio ed il cloruro di sodio; il residuo si dissecca di 

nuovo, si pesa, ed allora la perdita di peso mostra la quantità delle sostanze 
sciolte dall alcool. 

Finalmente restano nella storta la caseina, i fosfati ed il gesso. Sot¬ 
traendo dall ultima pesata il peso del gesso, la differenza mostrerà la ca- 
sema, piu 1 fosfati. 

. ll \ rigUa T d0 ai metodi di riceroa , finora comunicati, corrispondentemente 
ai regolamenti m uso nella maggior parte degli stati, Tesarne igienico com¬ 
merciale del latte deve soddisfare alle seguenti condizioni : 

Tutto il latte, prima dello sbutirramento, deve avere un peso speci¬ 
fico (Quevenne), non inferiore a 29“ e non superiore a 35“, dopo lo sbutir¬ 
ramento (Chevalier), non inferiore a 33“ e non superiore à 87“, la misura 

della crema deve mostrare almeno 10 volumi per cento. L’esame chimico 
ve dare almeno .1-5 /„ di sostanza secca e 3 °/ 0 di grasso. Quando tutte 
queste esigenze non sono soddisfatte, si ha la punibilità del venditore. 

atte commerciale, prima dello sbutirramento deve avere un peso 
specifico non inferiore a 30“ e non superiore a 35“, dopo lo sbutirramento 
non inferiore a 33 e non superiore a 37", la misura della crema deve mostrare 
almeno 8 volumi per cento. L’esame chimico deve fornire almeno 11 «/ di 

sostanza secca e 2 o 5 % di grasso. Quando il latte non soddisfa a queste 

esigenze, si dovrà tassare come piccolo latte commerciale, e quando il suo 
contenuto discende al di sotto di 28“ o va al di là di 36“ di peso specifico, 
mostra meno di 6 volumi per cento di crema, e con 1’ esame chimico poi si 
trova che contiene meno del 9-5 « /fl di sostanza secca, e 2 » /# digrasso, in 
tal . caso si e raggiunto il limite, nel quale, perla falsificazione del latte, si 

può applicare una pena di polizia o si ha ragione necessaria per mandare il 
venditore al potere giudiziario. 

Secondo le norme della riunione de’chimici analitici della Svizzera 08871 
generalmente il peso specifico di un buon latte misto, oscilla solamente tra 
Eulenburu - Diz. enciclopedico. Voi. VII. 81 
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i limiti di 1*029 —1*033 (29 —33° del pesalatte). L’esame nella stalla deve 
farsi sempre quando è possibile nel caso di un sospetto di falsificazione. Ma 
dalla presa del saggio per la igiene commerciale, fino alla pruova della stalla, 
non debbono passare che, al massimo, 3 giorni. 

Quando in un latte misto di almeno 3 vacche la pruova della stalla non 
contiene al di là di 0*8 °/ 0 di sostanza secca, più di quello preso prima per 
saggio, questo può considerarsi come buono.' 

Le considerazioni fatte finora hanno tenuto presente le falsificazioni, alle 
quali va soggetto il latte normale, come genere commerciale. L’esame igie¬ 
nico del latte deve ancora tener presenti quelle alterazioni, che il latte subi¬ 
sce per gli stati fisiologici e patologici del bestiame, di più per le influenze 
del foraggio, esclusivamente per l’aggiunta de’mezzi conservativi, le quali 
alterazioni menano tutte alla produzione del così detto latte di vacca anormale. 

1. Il colostro della vacca non deve essere messo in commercio prima 
dei 6—8 giorni, quand’anche fin dal quarto giorno la secrezione delle glan¬ 
dolo lattee avesse completamente assunto le proprietà del latte di vacca. 

2. I componenti velenosi non solo pervengono nel latte quando questo 
allo stato acido è conservato per lungo tempo in recipienti metallici, ma anche 
quando agli animali si somministra un foraggio acido, contenuto in vasi me¬ 
tallici (Taylor). Può inoltre il latte provocare accidenti spiacevoli per l’uso 
delle sostanze ad azione drastica, da parte dell’ animale che fornisce il latte 
(capre). Anche i joduri metallici, i sali di antimonio, di mercurio, ecc., som- 
ministrati come medicamento, ricompaiono di nuovo nel latte. 

3. Si vanno sempre più accumulando le osservazioni che mostrano come 
il latte costituisca il veicolo del contagio, per diversi gravi morbi infettivi. La 
eruzione delle epidemie di tifo, difterite e scarlattina non di rado venne ripor¬ 
tata alla trasmissione diretta per mezzo del latte. Deve però notarsi al pro¬ 
posito che il latte, in molti modi, può diventare veicolo del contagio: a) per 
comunicazione diretta del contagio, principalmente per l’acqua inquinata ; 

b) per assorbimento dei contagio dall’aria nelle stalle, nelle località desti¬ 
nate alla conservazione del latte, per contatto con le persone ammalate, e 

c) per gli stessi animali ammalati. 

Come il GtERLACii ha dimostrato per primo, la tisi perlacea delle vacche, 
trasmetterà la tubercolosi ai consumatori del latte che da queste proviene. 
Lo Stang constatò un caso, nel quale un fanciullo a 5 anni, per 1’ uso del 
latte di una vacca tubercolosa, trovò la morte con fenomeni tnbercolosi ; per 
gli esperimenti del Klebs e Bollinger il virus in quistione viene appena 
distrutto, mediante la ebollizione ordinaria del latte. 

Il latte delle vacche tubercolose sarebbe denso e si potrebbe sbutirrare rapida¬ 
mente e facilmente. La crema ed il latte avrebbero rapida tendenza alla putrefa¬ 
zione, ed un simile latte sarebbe più difficile a coagulare. Il latte delle vacche col¬ 
pite dalla tisi pulmonare si romperebbe facilmente, dopo che sarebbe divenuto fila¬ 
mentoso. Nel latte delle vacche affette dall’afta epizootica il G. Brown, insieme 
ai grossi globuli lattei a margini netti, trovò cellule oscure e granulose, ed inoltre 
vibrioni e batteri. 

Nelle infiammazioni delle mammelle nolle vacche, il latte delle mede¬ 
sime diventa subito mucoso e filante. Pervenendo nel latte la marcia od anche 
il sangue, come frequentemente accade nelle infiammazioni renali, ambedue 
queste sostanze possono riconoscersi con lo esame microscopico del sedimento. 
Nel caso del sangue il latte apparisce frequentemente anche rosso. 

Ma spesso ancora un colorito rossastro del latte proviene soltanto dall 1 uso di 
certe piante, che contengono un pigmento rosso, come per es. la rubia, l 1 erba-caglio 
(galium veruni) o le carote e simili. 
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Il Galtier (Semaine medicale , 1887, 20) mostrò con esperimenti di cul¬ 
tura batteriologica che non solo 1’ uso del latte grezzo proveniente dalle vac- 
c . ammalatema anche le preparazioni fatte con questo , possono essere 
pericolose. La infezione è possibile egualmente con l’uso del latte condensato 
del formaggio fresco disseccato e salato, nonché del siero. Una gran parte 
della malattia de’ volatili domestici e de’ porci dovrebbe riportarsi al fatto che 
si è adoperato per alimentazione di questi animali il siero ed i residui di latte 
delle vacche ammalate. Seguirebbe da ciò che il latte delle vacche ammalate 
anche agli animali domestici non dovrebbe darsi che bollito. ’ 

La descrizione precedente mostra egualmente quanto sia importante di 
sorvegliare la produzione del latte ed il commercio del latte nelle grandi città, 
tanto più che il latte di vacca forma sempre ancora il miglior surrogato del 
latte di donna, nelle cure che si prestano a’lattanti. Nelle città quindi e nei 
villaggi che forniscono queste di latte, non solo gli animali lattiferi, ma anche 
1 alimentazione, l’acqua da bere, le stalle, debbono essere sottoposte aduna 
regolare ispezione sanitaria. Nelle grandi città della Germania, ed in questi 
ultimi tempi anche in Vienna, erigendo quindi pubblici stabilimenti per for¬ 
nire il latte a’fanciulli, sotto il controllo medico, ne’quali la disposizione 
delle stalle, le qualità del foraggio e le località di conservazione del latte 

rispondono alle esigenze dell’igiene, si è fatto quindi il possibile per otte- 
nere un latte sopportabile da’ poppanti. 

Ma per l’uso del latte di vacca nel primo anno di vita del fan¬ 
ciullo inoltre, ed anche per l’uso generale del latte di vacca nelle famiglie 
è di grande importanza il processo di sterilizzazione del latte, pro¬ 
posto dal Soxlet. Come questi espone, anche con la più accurata alimenta¬ 
zione delle vacche, sia nelle praterie che nelle stalle, non si è assicurata la 
purezza del latte, alla quale si riferiscono anche le cose sopradette intorno 
alla importanza del latte come veicolo d’infezione. In ogni latte di vacca 
cioè, per lo più nel sedimento, può trovarsi una maggiore o minor quantità 
di escrementi, talvolta visibili ad occhio nudo, talvolta solo con la lente. Una 
esatta sterilizzazione quindi del latte munto, fornisce solamente una garenzia 
pei la sua innocuità. Per eseguire questa sterilizzazione il Soxlet ha intro¬ 
dotto il seguente apparecchio, che ciascuno può facilmente prepararsi in casa. 
In una semplice marmitta si adatta una tavoletta forata, la quale viene armati 
di 10 fìaschetti di 150 cc. di capacità. I fìaschetti s’introducono nella mar¬ 
mitta, questa si riempie d’acqua fino al punto che i fìaschetti ne restino co¬ 
perti fino al collo, ed allora ciascun fìaschetto vien ripieno di latte, od in 
caso, con tanto latte^ allungato, quanto se ne crede necessario per un bam¬ 
bino, di poi questi fìaschetti vengono forniti di turaccioli di gomma, forati. 
Quando poi si riscalda l’acqua nella marmitta si lasciano i fìaschetti con i 
turaccioli aperti per un certo tempo, fino a che il latte abbia preso il calore 
dell acqua e contemporaneamente si sia anche sufficientemente dilatato. D’ or¬ 
dinano, quando i fìaschetti son troppo pieni una certa quantità di latte si 
versa nell’ acqua,^ ciò che veramente non nuoce, ma può evitarsi. Dopo che 
gradatamente si è menata 1’ acqua fino alla ebollizione, i turaccioli di vetro 
si lavano alcune volte nell’acqua bollente, e poi s’introducono nelle aperture 
de’turaccioli di gomma, facendo ancora bollire per 30 —40 minuti. Dopo que¬ 
sto tempo il latte è diventato tanto sterile, quanto basta per l’uso dome¬ 
stico. In un simile latte, fintanto che è ben chiuso, non si sviluppa la fermen¬ 
tazione acida. 

Siccome ogni fiasco contiene 150 cc., nel corso di un ora se ne può 
sterilizzare 1 / 2 litro, cioè una quantità di alimento sempre considerevole, che 
può bastare anche per due giorni ad un piccolo bambino. Volendo approntare 
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i fiaschetta per l’uso de’bambini non si deve far altro che inserirvi i tubi 
forniti di piccoli turaccioli spaccati, egualmente sterilizzati, e di succhiatoi, 
dopo che si sono rimossi i turaccioli di vetro che chiudevano i turaccioli di 
gomma. 

Agli apparecchi che si vendono in Berlino presso il Roiirbeck, sono ag¬ 
giunti anche degli spazzolini per pulire i fiaschetti ed i succhiatoi. Natural¬ 
mente bisogna prestare molta cura per tener netto il tubo ed il succhiatoio. 
Ma siccome il tubo è più difficile a conservarsi netto, anzi che un succhia¬ 
toio ordinario, senza tubo di gomma, così si sarà più sicuri di adoperare in 
certi casi quest’ ultimo. 

Per la conservazione del latte, ma preferibilmente per renderlo con¬ 
servabile nella stagione calda, e per ritardarne od impedirne 1* acidificazione, 
si mettono in opera diversi mezzi. In Francia ed in Inghilterra è permesso 
a tal uopo di aggiungere al latte gli alcalini, in forma di soda e di bicar¬ 
bonato di sodio ; a volta a volta vi si aggiunge per lo stesso scopo il latte 
di calce ; alle quantità maggiori di latte destinate pel trasporto si è aggiunto 
pure l’acido salicilico e l’acido borico, nonché i loro sali. I rimedi segreti, 
consigliati a tal uopo, cioè 1’ asettina e la glacialina, con 1’ esame chimico, 
si è riconosciuto non essere altro che acido borico polverato, con o senza la 
aggiunta del borace. 

Secondo L. Liebermann 6 grammi di borogliceride bastano per proteggere 
dalla coagulazione un litro di latte in settembre con una temperatura di 22° C., in 
un vaso coperto, per 7 giorni. Nella fine di maggio, con una temperatura di 24—25°C., 
bastarono 0-3 % di borogliceride per conservare il latte in vasi chiusi per tre giorni, 
ed 1 °/ 0 per conservarlo per 5 giorni, cioè per ottenere che col riscaldamento non 
coagulasse. Il latte di controllo coagulava spontaneamente perfino dopo due giorni. 

Oltre al latte di vacca servono preferibilmente per alimento dell’ uomo 
il latte di capra, il latte di pecora, il latte d’asina ed il latte di giumenta. 
Intorno al controllo d’igiene pubblica di queste specie poco può dirsi finoggi, 
da poiché esse non costituiscono ancora articoli commerciali molto diffusi. 

Intorno alla importanza igienica del latte conservato con e senza 
zucchero, che viene in commercio nella forma del cosiddetto latte condensato, 
dobbiamo esprimerci brevemente. Il latte condensato, ben conservabile, che 
d’ordinario si trova in commercio, varia nella sua composizione chimica, a 
seconda del grado di concentrazione, della quantità di zucchero di canna che 
vi si aggiunge e della stagione nella quale venne fabbricato, come pure dei 
diversi luoghi di fabbricazione, da’quali esso viene in commercio. Queste varia¬ 
zioni oscillano tra i seguenti limiti : acqua 20—30, sali 1*5 — 3, grassi 8 —12, 
albuminati 10—13, zucchero di latte 10 — 15, zucchero di canna 30—45 °/ 0 . 

Il latte condensato contiene in media, per ogni litro, i componenti di 
circa 4 1 / 2 litri di latte; allungandolo in nove volte il suo volume d’acqua, 
si ottiene un liquido che, all’aspetto, non si distingue dal buon latte. Il latte 
condensato si prepara svaporando il latte di vacca, dopo avervi aggiunta una 
certa quantità di zucchero di canna, nel vuoto, fino alla consistenza di un 
miele duro, di poi si distribuisce in astucci di latta od in forti recipienti 
di vetro, e si chiude perfettamente. Fino ad oggi non si son trovate falsi¬ 
ficazioni del latte condensato. 

Un latte condensato, privo di zucchero di canna, si prepara in America 
in grandi proporzioni, per approvvigionare le grandi città. 

Il Gerber ha riunito in breve le esigenze igieniche, alle quali debbono 

corrispondere questi preparati : 

1. Si esiga che il fabbricante garentisca una certa composiziono chimica 
nelle sue conserve di latte. 
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2. Ad ogni preparato deve essere annessa una esatta istruzione, com¬ 
media “ d SU ° C ° nt6DUt0 ’ ri S uardo a l modo di adoperarlo, ed una analisi 

, 11 certificato chimico intorno al latte conservato deve contenere - 1 I dati rela 

a ! . pes ° , na “° e lord ° preparato, e possibilmente il prezzo di costo 2 La 
scrizione della maica (se fornita di contrassegni per evitare le frodi o no) 3 I 

data se il latte sia stato bollito o no. 4. Dati sulla consistenza, colore odore ece 

5. Reperto fisico e rispettivamente microscopico. 6. Analisi chimica. - Per maèsiorì 
particolarità, si riscontri il Gerber. maggiori 

In riguardo alla composizione ed uso delle farine pei bambini e 
delle conserve di latte, rimandiamo da prima al voi. I, pag. 411 e ss. Ma 
pero attualmente si trovano in commercio molte specie di conserve di latte 
delle quali non si e tenuto conto nel punto citato, e per tal ragione dob- 
Diamo qui menzionare anoora quanto segue : 

Il consumo del cosiddetto latte svizzero condensato, trattato con 
o zucchero di carne pel suo prezzo elevato, e per i danni che produce ai 
ambini per la grande quantità di zucchero che vi si contiene, dopo l’uso 
prolungato e andato diminuendo nelle nostre città, ma esso conserva ancora 
U suo posto nell approvvigionamento delle navi e delle truppe, singolarmente 
per le regioni tropicali e subtropicali. In America, inoltre, si è preparata una 
speoie di latte condensato, senza l’aggiunta di zucchero, pel rapido con¬ 
sumo nelle grandi città, ma questa qualità non perviene a noi come articolo 
commerciale. Il latte condensato americano si prepara per lo più dal latte 
fresco, ed anche dal latte sbutirrato e concentrato, per lo più nella propor¬ 
zione di 4-d:l, e si conserva anche senza una speciale chiusura, per 8 e 
perfino per 14 giorni, completamente fresco. 

Verso la fine del 1870 il Nageli, in Monaco, fece da prima l’esperi¬ 
mento di rendere conservabile il latte , senza veruna aggiunta , ed anche 
senza il condensamento, di preparare cioè un cosiddetto latte preservato, 
bi trovo che il transitorio riscaldamento del latte a 60° C., la pasteuriz- 
zazione, nelle latterie e nel commercio del latte, sia molto utile per aumen¬ 
tare la conservabilita del medesimo. Il latte pasteurizzato, dopo raggiunta 
dell acido da un coagulo poltaceo, simile al latte umano. Si ritenne quindi 
che un simile latte fosse più facilmente digeribile, e si credette principal¬ 
mente ohe i corpi albuminosi del latte venissero peptonizzati col riscalda¬ 
mento , e per tal ragione esso venne anche consigliato per 1* alimentazione 
dei poppanti e dei convalescenti. Gli esperimenti esatti però hanno dimo¬ 
strato che la pasteunzzazione anzi diminuisca alquanto la digeribilità delle 
sostanze proteiche del latte; e se, ciò non ostante, frequentissimamente esso 
viene meglio digerito del latte fresco , ciò proviene dal fatto che esso, for¬ 
mando nello stomaco un coagulo più poroso, presenta al succo gastrico una 

superficie piu grande del coagulo compatto, a grossi grani, che nelle stesse 
condizioni si sviluppa dal latte fresco. 

Il preparato di latte dello Scherff, già menzionato nel voi. I, p. 414 
che oggigiorno si adopera nei bambini e negli ammalati, si prepara secondo il 
seguente processo patentato: s’introduce il latte, possibilmente puro, in fiaschi 
di vetro, che si chiudono con sugheri rigonfiati a vapore, e questi sugheri ' 

. • • • i - 11* ^ ^^ ganci. I fiaschi così prepa- 

rati si riscaldano nell’interno di un apparecchio simile ad una caldaia a va¬ 
pore, per la durata di due ore, sotto una pressione di 2—4 atmosfere, alla 
emperatura di circa 120° C., di poi se ne estraggono. Dopo questa opera¬ 
zione si applicano sui sugheri dischi di flanella imbevuti di paraffina, attra¬ 
verso ì quali dischi deve passare l’aria filtrata, che penetra, pei pori del su- 
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ghero nei fiaschi , durante il raffreddamento , e finalmente sul sughero si 
spalma uno strato di paraffina. Il latte in fiaschi dello SCHERFF, per effetto 
del continuato riscaldamento, mostra un colore insolito, che tende al giallo 
bruno, colore che esternamente lo raccomanda poco, ed alla superficie di questo 
latte si deposita subito uno strato abbastanza compatto di crema, la quale, 
appena può più distribuirsi completamente nel latte. Questo latte , trattato 
col caglio, generalmente non più si coagula, e, dopo 1’ aggiunta degli acidi 
allungati , fornisce un coagulo sottilmente fioccoso. La mancanza della coa¬ 
gulabilità dovrebbe quindi provenire dal fatto che , per effetto del forte ri- 
scaldamento del latte, sia stata alterata la combinazione particolare, nella 
quale si trova la caseina con i fosfati nel latte fresco , e per la precipita¬ 
zione del fosfato di calcio parzialmente distrutto , la caseina poi pepto- 
nizzata. 

In questi ultimi tempi si è messo in commercio un latte condensato, 
senza aggiunta di zucchero , preservato secondo il processo dello Sciierff, 
col nome di latte condensato preservato, con firme tedesche e svizzere. 
Questi prodotti son poco, in proporzione, colorati in giallastro, mostrano il 
genuino sapore del latte bollito , e si sciolgono completamente nell’ acqua. 
Un prodotto proveniente da Stendorf in Holstein ( fabbrica del Duenciuian) 
ha fornito con l’analisi: acqua 66*2 °/ 0 > grasso 8’4 °/ 0 , sostanze proteini- 
che 10-9, zucchero di latte 12*3 °/ 0 , ceneri 2*2 °/ 0 . 

Letteratura: G. C. Wittstein, Taschenbuch der Nahrungs- und Genuss- 
mittel. Nòrdlingen, C. IL Beck, 1878. — Oscar Dietzsch, Die wichtigsteri Nahrungs- 
mittel und Getrànke, Zurich, Fussli und Comp., 1879. — J. Koenig, Die menschliclien 
Nahrungs- und Genussmittel. Berlin, Julius Sprmger, 1880. — N i co laus Gerber, 
Chemisch-physikalisch© Analyse der verschiedenen Milcharten und Kindermehle. 
Berlin, M. Heinsius, 1880. — C. FI ùgge, Lehrbuch der hygienisclien Untersucliungs- 
methoden. Leipzig, Veit u. Comp., 1881. — Fleischmann, Artikel Milch und 
Milch condensirte und pràservirte in Lexikon der Yerfàlschungen von O. Dam- 
mer. III. Auflage, Leipzig 1885. — F. Soxlet, Ueber Kindermilch und Sauglingser- 
nàhrung. Munchener med. Wochensohr. 1880. — E. Pfeitfer, Die Analyse der 
Milch. Anleitung zur qualitativen und quantitativen Untersuchung dieses Secretes. 
Wiesbaden 1887. 

P t Loebisch. 

Latte (iniezione di). V. Trasfusione. 

Latte (zucchero di) fis io 1 ogi a. Lo zucchero di latte C 12 H 22 0 11 -f H 2 0, 
come esprime il suo nome, si trova nel latte di tutti i mammileri finora esa¬ 
minati, ed insieme a questo zucchero speciale non vi si trova nessun altro 
idrato di carbonio. 

Preparazione. Dal latte di vacca, con raggiunta del caglio (fermento 
della mucosa gastrica, v. Caseina, voi. II, pag. 949) si fa precipitare la 
caseina, alla temperatura di circa 35° C., e la precipitazione di questa porta 
seco le gocciole di grasso che son sospese nel latte. Il filtrato limpido, ot¬ 
tenuto mediante la colatura , attraverso un pannolino , si tratta con poche 
gocce di acido acetico allungato , si riscalda fino all’ ebollizione , si divide 
per filtrazione dallo scarso coagulo, che vi si forma (albumina), ed il liquido 
liberato dell’ albumina e del grasso (siero dolce) si svapora fino alla ciistal- 
lizzazione. Dai cristalli formatisi dopo alouni giorni , si decanta 1’ acqua 
madre, ed essi vengono depurati con le cristallizzazioni ripetute dall acqua 

un poco calda. 

Proprietà chimiche. Grossi cristalli romboidali, duri e senza colore, 
solubili in 6 p. di acqua fredda e 2 1 / 2 p. di acqua bollente, poco solubili 
nello spirito di vino, insolubili nell’alcool assoluto, di un sapore meno dolce 
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6 Ir* 0 dl , canaa ’ dl nazione neutra. Disseccato accuratamente, fino 

‘ lnt’ f e T Perd f 1 a ° qUa d ‘ crista ll‘^azione, senz’ altra decomposizione, 
a 203 fonde e si decompone. Lo zucchero di latte idrato, sciolto nell’acqua 

di+V2.fi» 6 r n v d0VlaZÌP 1 ne a destra del piano di polarizzazione 

jt . 5 )• 1eneado la sua soluzione bollita con acido idroclorico, od acido 

solforico allungati, esso si cambia in uno zucchero che produce una deviazione 
maggiore, suscettibile di fermentazione diretta col lievito, cioè il lattosio 
(identico coll arabinosio, preparato con la gomma arabica), insieme allo zuc¬ 
chero d uva. Esso vien esattamente precipitato dalle sue soluzioni, anche 
senza ,1 r,scaldamento, con 1* acetato neutro di piombo (zucchero di piombo) 
ma anche quantitativamente, oome lo zucchero d’uva, con l’acetato di piombo 
e 1 ammoniaca. Se una soluzione acquosa di zucchero di latte si concentra 
rapidamente con la ebollizione, per es. in un recipiente metallico, essa si 
rapprende quasi istantaneamente in piccoli cristalli, risultanti di zucchero 
di latte anidro, che si scioglie perfino in 3 p. di acqua fredda, con ab¬ 
bassamento di temperatura *). Mentre le soluzioni acide dello zucchero di 
latte mostrano una maggiore persistenza, le soluzioni alcaline si decompon¬ 
gono^ modo relativamente facile. Riscaldato con gli alcali diventa bruno 
(reazione del Moore), riduce l’ossido di rame (reazione del Trommer), l’os- 

i 0dl b,S “ Ut0 (f, eazlone del BOttger) in soluzione alcalina, non altrimenti 
he lo zucchero A uva, solo ohe il suo potere riduttivo è quasi 1 1 L volta 
maggiore di quello dello zucchero d’ uva ** (jl mol. di zucchero d’uva ri¬ 
duce 6 mol. di CuO, 1 mol. di zucchero di latte anidro riduce 7-4 mol. di CuO). 

lattico e 1G 6 f° r 0 dÌ ktte C0D 1ÌS ° ÌVÌ ° dÌ S ° da Si sy Buppa acido 
di latte inTnn form ' C0 ^. Res “ quattro giorni 10 grm. di zucchero 

d 35 400 f °°' !‘ S °7 10 dl S ° da (s ° luZÌOne al B %) alla temperatura 

( U 3P_40 si forma acido lattico, mentre lo zucchero di canna, la mannite 

e fa inosite, nelle stesse condizioni, rimangono inalterate 4 ). Riscaldando lo 
zucchero di latte con acido nitrico allungato, si forma acido mucico e, nello 
s esso tempo acido tartarico ed acido glucico, e per ulteriore decomposizione 
di questi, acido ossalico (acido saccarico), eco., nella riduzione con l’amal¬ 
gama di sodio si sviluppa mannite, dulcite, ecc. 

noli 11 h T t0 ^“ r ,° ( sa ° charom y ce s cerevisiae), non induce la fermentazione 
nello zucchero di latte 4 *); ma se nel lievito si trovano schizomiceti, in tal 

caso si avvera una fermentazione alcoolica, del resto incompleta, insieme alla 
quale spesso procede la fermentazione lattica. Trattando la soluzione di zuc¬ 
chero di latte con sostanze albuminose in putrefazione (anche formaggio) e 
creta od ossido.di zinco, in tal caso, aduna temperatura di 35 — 40°, rapi- 
dissimamente si verifica la fermentazione lattica (v. Lattico, acido) Lo 

la e anan P tit’ e d 3 n. SÌ del latte; ma quando in tal caso 

la quantità dell acido lattico ha raggiunto una certa altezza, si perviene alla 

precipitazione della caseina del latte, tenuta in soluzione solamente dai sali 
aicalm, R ktte diventa acido e coagula. Del resto anche la fermentazione 
lattica dello zucchero di latte , è sempre accompagnata dallo sviluppo di 
una certa quantità di alcool ed acido carbonico. Lo zucchero di latte , ap- 
pena per se capace di fermentazione alcoolica, per opera degli acidi allun¬ 
gati (acido idroclorieo e solforico), ed anche dell’acido lattico stesso, può 

in parte trasformarsi in una specie di zucchero , direttamente capace della 
fermentazione alcoolica, cioè il lattosio (v. sopra). 

Se quindi il latte, con l’aggiunta del lievito, entra lentamente in fer¬ 
mentazione alcoolica, ciò proviene forse dal fatto che si sviluppa dapprima 
acido lattico, il quale, per opera dello zucchero di latte, viene in parte 
trasformato in lattosio, e quest’ultimo per opera del lievito, si sdoppia in 
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alcool ed acido carbonico. Nella preparazione del Kumys dal latte di giu¬ 
menta, e del Kefir dal latte di vacca, (v. Latte), procedono egualmente 
di pari passo la fermentazione acida ed alcoolica dello zucchero di latto. 

Trattando la soluzione di zucchero di latte con acetato di piombo (in 
soluzione od anche meglio polverato), facendo bollire, aggiungendovi ammo¬ 
niaca , e bollendo ancora, si sviluppa un precipitato dapprima giallo, più 
tardi rosso roseo, fino a rosso rameico. La sensibilità della reazione, secondo 
il Rubner, si estende fino al 0*05°/ 0 , mentre quella simile con lo zucchero d’uva, 
va solamente fino al 0-1 °/ 0 r> ). 

Frequenza. Lo zucchero di latte si trova solo nel latte dei mammiferi, 
e rispettivamente nelle mammelle; e da ciò solo si rileva che esso debba essere 
formato nelle glandolo stesse. Ricchissimo di zucchero di latte è il latte delle 
giumente, il quale ne contiene in media G*7 °/ 0 , ed il latte di asina (6 °/ 0 ); se¬ 
gue di poi il latte di donna, con una media del 5 1 / 2 °/ 0 , mentre il latte di 
vacca, di capra e di pecora ne contengono solo il 4—4*8 °/ 0 . Nei casi più fa¬ 
vorevoli le buone vacche producono 20 fino a 24 litri di latte, cioè in cifra ro¬ 
tonda 500 —1000 grm. di zucchero di latte, una quantità straordinaria di pro¬ 
duzione dell’apparecchio secretore. Secondo il Pfeiffer 5a ), con la durata della 
lattazione aumenterebbe la quantità di zucchero nel latte di douna; egli con¬ 
statò nel 1° mese 4-8, nel secondo di già 5*5, e nel 12° mese anzi il G °/ 0 di 
zucchero nel latte. Qualche cosa di simile, sebbene non così spiccato, si è an¬ 
che osservato negli animali. 

In condizioni speciali, specialmente nella stasi lattea delle puerpere, com¬ 
parisce transitoriamente lo zucchero di latte nelle urine, come aveva già reso 
probabile il Blot 6 ); ma, come ha dimostrato solamente Fr. Hofmeister 7 ) 
questa eliminazione di zucchero di latte per la via dello urine si è detta lat- 

tosuria. 

Genesi e metamorfosi dello zucchero di latte nel corpo ani¬ 
male. Che lo zucchero di latte, almeno in gran parte, derivi dalle sostauze 
albuminose, si deduce dal fatto che le cagne, anche con esclusiva alimentazione 
carnea, hanno nel loro latte una notevole quantità di zucchero, come ci ap¬ 
prendono le osservazioni del Bensch 8 ) e Subbotin 9 ). In una serie di alimen¬ 
tazioni, fatta da J. Munk 1U ) sulle capre, diminuendo la introduzione dell’al¬ 
bume per circa il 15 %, diminuì la quantità di zucchero nel latte pel 23 °/ 0 , e 
precisamente molto di più della quantità totale del latte, la quale diminuì so¬ 
lamente del 17 °/ 0 . Sulla quantità dello zucchero di latte nel latte dei carni¬ 
vori, gl’idrati di carbonio delPalimeutazione non spiegano alcuna influenza. Ma 
anche & negli erbivori non può scoprirsi, sotto questo riguardo, una speciale 
influenza degli idrati di carbonio, dappoiché quando questi sono abbondanti 
neiralimontazione, per lo più 1’ albumina vi è rappresentata in troppo pic¬ 
cola quantità, relativamente a quella che sarebbe necessaria per la viva neo- 
formazione della sostanza glandolare, ed in seguito a ciò diminuisce la quan¬ 
tità del latte, e quindi la eliminazione totale dello zucchero. 

Introducendo per bocca lo zucchero di latte, anche in grandi dosi, esso 
scomparisce nel corpo , vale a dire che viene distrutto , probabilmente sino 
ai prodotti finali : acido carbonico ed acqua; nè esso stesso, nè altre specie 
di zucchero possono scoprirsi nella urina. Iniettando lo zucchero di latte nel 
sangue degli animali, quando le dosi sono moderate, lo si vede ossidato nel 
corpo , come quando s’introduce nell’ intestino ; ma se la quantità iniettata 
è tanto grande da raggiungere nel sangue una certa altezza, in tal caso una 
parte di esso, non altrimenti di ciò che accade col glucosio, sfugge alla distru¬ 
zione, e passa come tale nelle urine. Lo stesso avviene nell’uomo. Probabilmente 
una frazione dello zucchero formato nella glandola mammaria , per assor ì- 
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mento nelle vie lattee , specialmente quando lo svuotamento della glandola 
non è frequente, passa nel sangue e, per regola, viene distrutto. Ma quando, 
con un’ attiva secrezione di latte si verifica una stasi lattica, come dopo il 
parto , in tal caso la quantità di zucchero che per assorbimento perviene 
dalla glandola nel sangue , è tanto grande da non poter essere compieta- 
mente distrutta ; in tal caso una porzione più o meno grande dello stesso 
comparisce nelle urine : lattosuria, come hanno mostrato 1’ Hofmeister 7 ), 
Joiianovsky n ) e Kaltenbach 12 ). Se per l’uso interno, anche di dosi molto 
grandi, neppure una traccia di zucchero di latte esce per le urine, ciò pro¬ 
viene dal fatto che 1’ assorbimento dallo stomaco e dall’intestino accade molto 
lentamente , e con esso procede di pari passo la distruzione dello zucchero 
nei tessuti , cosicché la quantità di zucchero di latte del sangue non rag¬ 
giunge mai quell’ altezza , per la quale una parte di esso debba come tale 
passare nelle urine. 

Importanza dello zucchero di latte come alimento 13 ). In ri¬ 
guardo allo scambio della materia, lo zucchero di latte esercita la stessa in¬ 
fluenza che gli altri idrati di carbonio assorbibili (amido, destrina, zuccheri); 
come gl’idrati di carbonio, esso, venendo distrutto nel corpo, produce un 
risparmio nel consumo dell’albumina e del grasso (voi. II, p. 850). 
Il risparmio nel consumo dell’ albumina risulta da una serie di esperimenti 
del Voit nei suoi cani, che rappresentavano un peso totale di 33 kg. 


Alimentazione 

Carne 

carne 

zucchero di latte 

decomposta 

nel corpo 

2000 


1991 

+ 153 

2000 

100 

1847 

+ 222 

2000 

200 

• 1778 

+ 220 

2000 

200 

1780 

+ 9 


In riguardo al risparmio dell’albumina, lo zucchero di latte, come gli 
idrati di carbonio in generale, spiega un’ azione più forte che una quantità 
eguale di alimento grasso. Anche il consumo del grasso vien diminuito per 
lo zucchero di latte, ma in un grado rilevantemente più debole che per un 
alimento grasso ; in riguardo alla quistione di evitare la perdita di grasso 
ed ottenere il deposito di grasso, 100 p. di grasso hanno lo stesso valore 
che 234 p. di zucchero, sono cioè isodinami. Da ciò risulta il grande valore 
nutritivo dello zucchero di latte. 

Dimostrazione dello zucchero di latte nel latte e nelle urine. 
Per la dimostrazione dello zucchero di latte nel latte devesi procedere esat¬ 
tamente nello stesso modo come sopra si è detto per la sua preparazione. 
Volendo solamente dimostrare che nel latte vi è zucchero, si ha bisogno sol¬ 
tanto di bollire il latte con lo zucchero di piombo, e riscaldare il filtrato col 
liscivio di soda e soluzione di rame, ovvero con la soluzione del Feeling ; 
la riduzione dell’ossido di rame e la precipitazione dell’ossidulo rosso di rame 
o dell’ idrato di ossidulo giallo di rame, mostra la presenza dello zucchero, 
che, nelle date condizioni, non può essere che zucchero di latte. 

La dimostrazione dello zucchero di latte nell’ urina può eseguirsi sola¬ 
mente per preparazione diretta, come ha fatto 1’ Hofmeister 7 ). L’urina 
si precipita con l’acetato neutro di piombo (zucchero di piombo) ed il filtrato, 
insieme alle acque di lavaggio, si tratta con ammoniaca. Questa operazione 
eventualmente si ripete. I precipitati lavati, sospesi nell’ acqua, si decom- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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pongono, facendovi passare una corrente d’idrogeno solforato, i filtrati (even¬ 
tualmente dopo averli agitati coll’ ossido d’ argento e dopo aver sottratto lo 
argento con l’idrogeno solforato) si svaporano con 1’ aggiunta del carbonato 
di bario. Il residuo si riprende con spirito di vino ; svaporando il filtrato 
alcoolico cristallizza lo zucchero di latte, che si depura con le ripetute cri¬ 
stallizzazioni. — A questa difficile preparazione si perverrà naturalmente solo 
dopo che si è acquistata la convinzione che 1’ urina di una puerpera riduce 
fortemente la soluzione alcalina di rame, mostra cioè una rilevante quantità di 
zucchero, alla cui identificazione come zucchero di latte, deve appunto menare 
quella preparazione. Per dimostrare più sicuramente che si tratti di zucchero 
di latte e non già di altra specie di zucchero, si debbono saggiare i cristalli 
formati; 1° se la loro soluzione acquosa (3 : 100 di acqua) mostri una polariz¬ 
zazione destrogira, e se la deviazione a destra della soluzione, aumenti dopo 
che la si è bollita con acido solforico allungato e riportata di nuovo al volume 
primitivo; 2° se la soluzione acquosa de’ medesimi subisca subito (come lo zuc¬ 
chero di uva, di canna e di frutta) o solo dopo una lunga ebollizione con acido 
solforico allungato e neutralizzazione di quest’ ultimo col carbonato di calcio 
(come nello zucchero di latte), una fermentazione aleoolica, per l’aggiunta 
di una buona qualità di lievito; 3° se la soluzione acquosa, trattata con alquanto 
ossido di zinco e latte acido (rispettivamente con la caseina che si precipita 
nella fermentazione acida del latte), ad una temperatura di 30 — 40°, formi 
in breve tempo lattato di zinco (v. Lattico, acido); 4° se i cristalli, 
riscaldati con acido nitrico, mediocremente allungato, forniscano acido mucico. 

Determinazione quantitativa dello zucchero di latte nel 
latte 14 ). 

I. Determinazione volumetrica con la soluzione titolata del 
Feeling. 10 cc. di latte si allungano con acqua fino a 200 cc., si trattano 
con acido acetico molto allungato, facendolo cadere a gocce, ed agitando con¬ 
tinuamente, hntanto che si forma un precipitato fioccoso (caseina insieme al 
grasso), di poi si fa passare attraverso il liquido per 1 / 4 — J / 2 di ora, una 
corrente di acido carbonico, si filtra dopo 12 ore, e si lava bene il precipitato 
con acqua. I filtrati riuniti si riscaldano in una capsula di porcellana, fino 
alla ebollizione, e si dividono per filtrazione dal precipitato sottilmente fioc¬ 
coso (albumina). I filtrati riuniti e le acque di lavaggio, dopo il raffredda¬ 
mento, si mescolano bene e si portano ad un volume rotondo, per es. 300 cc. 
Con questa soluzione che contiene lo zucchero di latte si riempie una burette , 
e si ricerca quanti centimetri cubici di ossa si debbono aggiungere a 20 cc. 
di una soluzione del Feeling (34*64 grm. di solfato' di rame cristalliz¬ 
zato, 173 grm. di sale di Seignet, 100 cc. di soluzione di soda, del peso 
specifico di 1*34, ridotti con l’acqua al volume di 1 litro), fino alla riduzione 
completa del sale bleu di rame in ossidulo rosso. Il risultato si calcola come 
segue: 20 cc. della soluzione del Feeling, per la completa riduzione del¬ 
l’ossido di rame esigono 0*1 grm. di zucchero d’uva, e rispettivamente 0-068 gr. 
di zucchero di latte (v. sopra). Ammesso ora che 48 cc. della soluzione allun¬ 
gata a 300 cc. , abbiano ridotto l’ossido di rame di 20 cc. della soluzione del 


Feeling, in tal caso questi 48 cc. di liquido corrispondono : 


48 

— X 10=1 *6 cc. 
300 


di latte non allungato. 

E cosi 1 -6 :100 = 0-068 : x, x= 4-25, cioè il latte esaminato contiene 4*25 °/ 0 
di zucchero di latte. 

II. Mediante la circumpolari zzazione, 1 volume (50 cc.) di latte, 
mosso in una storta che ne possa contenere il triplo, si tratta con J / 2 vo¬ 
lume (25 cc.) di soluzione di zincherò di piombo, si mescola il tutto, enei 
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turacciolo di sughero destinato a chiudere la storta, s’introduce la estremità 
inferiore di un tubo di vetro aperto alle due estremità, della lunghezza circa 
di l 3 di metro. Si fa bollire il contenuto della storta, si aspetta che il va¬ 
pore acquoso sviluppato, si condensi nel tubo, e refluisca di nuovo in dietro. 
Dopo il raffreddamento completo, eventualmente ripetuto, il liquido si divide 
per filtrazione dal precipitato (caseina, albumina, grasso), fino ad ottenere 
un nitrato completamente chiaro. Con questo si riempie un tubo di osserva¬ 
zione di 200 min. lungo, ed in un apparecchio di polarizzazione se ne de¬ 
termina il potere di deviazione. Avendo un apparecchio come quello del Soleil- 
Ventzke che esprime questa deviazione in per cento di zucchero d’uva ed 
avendo prima avuto per esempio 2*8 ° 0 , siccome la mescolanza si era allun¬ 
gata con 1 / 2 volume di soluzione di piombo, il numero trovato si deve mol¬ 
tiplicare con 3 / 2 , e siccome la deviazione specifica dello zucchero di latte 
ascende solamente a 52-5°, quella dello zucchero d’uva, 53-1°, si deve molti- 

52*5 3 52-5 

plicar 0 per — e quindi , 2-8 X - X — = 4-15. Il latte conteneva quin- 
di 4*15 °/ 0 di zucchero. 

Ma avendo un altro appai occhio, per es. 1’ apparecchio a penombra che 
permette solamente di leggere l’angolo di deviazione, ed essendosi rinvenuto 

questo ed espresso con a, si calcolerà la quantità percentuale : »X— X-X- 

52'5 2 o 

(è necessario solamente la moltiplicazione per i/„ perohè si è fatta la deter¬ 
minazione in un tubo di osservazione, lungo 200 mm. ; per la determinazione 
in un tubo della lunghezza di 100 mm. resta il fattore, 8 / 2 è la correzione 
del volume aumentato di »/», eoo la soluzione di piombo), da ciò si deduce 
la quantità percentuale in a. 1-428, oioè l’angolo trovato di deviazione si 
deve moltiplicare con 1-428, per trovare la quantità percentuale di zuoohero 

di latte. 

Il Wiley 15 ) consiglia di liberare il latte dalle sostanze albuminose e 
dal grasso, per via fredda. 60 co. di latte si trattano con 30 oc. di soluzione 
di joduro di mercurio (33*2 grm. di joduro di potassio, 13-5 gnu. di subli¬ 
mato, 640 cc. di acqua, 20 cc. di acido acetico concentrato), vi si aggiunge 
tant’ acqua, fino al volume di 100 cc. , si agita bene ed il filtrato chiaro si 

polarizza. Il valore rinvenuto, siccome 60 cc. di latte si sono allungati a 100cc., 
si deve moltiplicare con 10 / G o 5 / v ’ 

La determinazione quantitativa dello zucchero di latte nelle 
urine, nel caso di lattosuria, dopo aver determinato la presenza dello zuc¬ 
chero di latte (v. sopra), potrebbe eseguirsi o con la soluzione del Fehling 
o eon^ la polarizzazione ; solamente nel caso di essenze di corpi albuminosi, 
si può in questo caso polarizzare direttamente 1’urina, o titolarla diretta- 
mente, dopo averla allungata con 1 — 3 volumi di acqua, a seconda della 
quantità dello zucchero di latte. Se 1’urina è troppo scura per la determi¬ 
nazione polarimetrica, vi si può aggiungere uno, fino a più grammi di ace¬ 
tato di piombo neutro polverizzato, agitare bene, e servirsi, per 1’ esame pola- 
rimetrico, del filtrato poco colorato. 

Letteratura: *) Makris, Studien uber die Eiweisskorper der Frauen- und 
vuhmilch. I^ lss * ktrassburg 1876 ; Schmòger, Berichte d. deutsch. chem. Ges. XIII, 
pag - a ) Kl] iani, Berichte d. deutsch. chem. Ges. XIII, pag. 2304. — 2 ) Erd- 

mani_^ Ibidem, pag. 2180. - 2a ) Soxhlet, Journ. f. prakt. Chem. N. F., XXI, p. 261 — 

pi ' iw P T? e YYTv 0r ’ Ib 3l em - P a ^- ^46. — J) Nencki u. 8ieher, Journ. f. prakt. 
liem.N. I ., XXIV, pag. 502. — 4a ) Pasteur, Etudes sur la liève, p. 257. - °) Rubner, 

Zeitschr. f. Biolog XX, pag. 397. - *) Pfeiffer, Jalirb. f. Kinderheilk. XX, p. 4.- 

i°nl Gaz ’^ iebdon J ad - 1856. - 7) Hofmeister, Zeitschr. f. physiol. Ch'ernie. I, 
p ** 1JL “ ) Beliseli, Annal. d. Chem. LXI, pag. 221. - 9 ) Subbotin, Virchow’s 
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Arcliiv. XXXVI, pag. 501. — 10 ) J. Munk, Archiv f. wiss. und prakt. Thierheilk. VII 
pag. 91. — 11 ) Johannovsky, Archiv f. Gynàkol. XII, pag. 448. — 12 ) Kaltenbach, 
Zeitschr. f. Gynàk. IV, pag. 101. — ,3 ) Vgg. J. Munk und Uffclmann, Die Ernà- 
hrung des gesunden und kranken Mensclien. Leipzig 1887, pag. 40 u. 1 j 2 fF. — ,4 j F. 
H o p pe-S ey ler, Handbuch d. physiol. u. path.-chem. Analyse. 5. Aufl. p. 448 ff.— 
15 ) Wiley, Amer. chem. journ. VI, pag. 301. 

P. J. Munk. 

Lattei (nodi). Calcoli lattei (vedi Mammella, Puerperio). 

Lattico (acido), C 3 H,.0 3 . Secondo il Wislicf.nus *) ed Erlenmeyer ia ) 
si hanno quattro diversi acidi isomeri con questa composizione: T acido lat¬ 
tico della fermentazione , l’acido lattico della carne (ambedue acidi lattici 
dell’etilidene), un acido lattico dell’etilene, ed un acido idacrilico, dei quali 
finora solo i due primi si sono rinvenuti nel corpo animale, e quindi la espo¬ 
sizione che segue si dovrà solamente limitare all’ acido lattico della fermen¬ 
tazione ed a quello della carne. 

1. L’acido lattico della fermentazione, detto anche acido lattico 
di etilidene, otticamente inerte, CH 3 .CH(OH)*COOH, si forma nell’aci¬ 
dificazione del latte, dallo zucchero di latte, per fermentazione (v. Fermento, 
voi. VI, pag. 28), ed egualmente dallo zucchero di canna e di uva, e per 
mezzo dello stesso processo nel cavolo acido (Sauerkraut) e nei cocomeri. In 
questi casi una molecola di zucchero C fi H 12 0 6 si decompone, sdoppiandosi in 2 
molecole di acido lattico C 3 H 6 0 3 . Nel corpo animale lo si rinviene molto fre¬ 
quentemente, sebbene non costantemente, nel contenuto dello stomaco e degli 
intestini, come pure secondo il Gscheidlen 2 ) nella sostanza grigia del cervello. 

Preparazione. Siccome la fermentazione lattica si arresta subito, non 
appena il liquido fermentativo contiene una modica quantità di acido, così 
alla soluzione di zucchero di canna, trattata con latte acido , si aggiunge 
creta od ossido di zinco ( bianco di zinco ), e la mescolanza si resta in ri¬ 
poso per più giorni, alla temperatura di 40°; agitando frequentemente, le 
croste che si depositano (cristalli rombici), di lattato di zinco, si sciolgono in 
acqua bollente, nel filtrato ancora caldo si fa passare una corrente di idro¬ 
geno solforato , si divide per filtrazione dal solfuro di zinco , si svapora il 
filtrato, il residuo sciropposo si agita ripetutamente con quantità abbondanti 
di etere, che si appropria 1’ acido lattico libero; quest’ ultimo si ottiene come 
un liquido sciropposo , dopo averne separato 1’ etere per distillazione. Per 
via sintetica lo si ottiene restando in riposo una mescolanza di aldeide, acido 
prussico ed acido idroclorico a freddo 1 ), facendo bollire lo zucchero d’ uva 
con liscivio di soda mediocremente concentrato 3 ), ecc. 

Proprietà chimiche. Quest’acido rappresenta un liquido sciropposo, 
senza colore ed odore, si scioglie facilmente nell’acqua e nell’alcool (poco 
nell’ etere), le soluzioni mostrano una reazione fortemente acida ed un sa¬ 
pore acido intenso; nella ebollizione, insieme coi vapori di acqua, sfuggono 
nello stesso tempo piccole quantità dell’acido. L’acido lattico della fer¬ 
mentazione è inerte otticamente. Dei sali di quest’acido monobasico, 
che si dicono anche lattati, quegli alcalini sono facilmente solubili, in parte 
deliquescenti, e quindi difficilmente si possono ottenere cristallizzati. I più 
esattamente studiati, e quelli che possono anche meglio servire per la iden¬ 
tificazione dell’acido, sono il lattato di calcio ed il lattato di zinco. Il lat¬ 
tato di calcio, che cristallizza in globuli e granuli, ha la composizione 
(C 3 H 5 0 3 ) 2 Ca -f 5H 2 0 (la quantità di acqua di cristallizzazione, che sfugge 
nel riscaldamento a 100°, ascende a 29*2 °/ 0 ), si scioglie in 9 */ 2 p« di acqua 
fredda, molto facilmente nell’ acqua bollente; è insolubile invece nell alcool. 
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Il lattato di zinco (C 3 H 5 0 3 ) 2 Zn + 3H 2 0, con una quantità di acqua di cri¬ 
stallizzazione del 18-18 °/ 0 , forma croste di cristalli rombici , si scioglie 
in 56 — 59 p. di acqua, a 15°, in 6 p. di acqua bollente, è invece insolu¬ 
bile nell’alcool. Anche il sale di piombo, facilmente solubile nell’acqua, vien 
precipitato dall’ammoniaca alcoolica, secondo il Palm 4 ), come una combina¬ 
zione, che corrisponde alla formola 3PbO2(C 3 H n 0 3 ). 

I fermenti della putrefazione fanno passare l’acido lattico in acido butir¬ 
rico, così il lattato di calcio, in contatto col formaggio in putrefazione, passa 
in butirrato di calcio, con sviluppo di idrogeno ed acido carbonico (voi. VI, 
pag. 28). 

C 6 Hi 2 0 6 = L 4 H 8 0 2 + 2C0 2 + 4H. 

zucchero ac. butirrico ac. carb. idrogeno 

Frequenza. L’acido lattico della fermentazione trovasi non di rado nel 
succo gastrico e nel contenuto dello stomaco, insieme all’acido idroclorico più 
o meno libero, e precisamente in quantità più abbondanti nel principio della 
digestione, e deve principalmente la sua origine appunto ad una fermentazione 
degli idrati di carbonio. Nel catarro gastrico, ectasia dello stomaco, ecc. la fer¬ 
mentazione lattica procede molto più intensamente. Lo stesso avviene dopo la 
morte, in singoiar modo quando un contenuto, ricco di amido, riempie lo sto¬ 
maco. Anche nell’intestino tenue possono gl’idrati di carbonio andare incontro 
alla fermentazione acida, fintanto che non sono trasformati in zucchero ed as¬ 
sorbiti, mentre nell’intestino crasso, sotto l’influenza dei processi fermentativi 
che quivi si avverano, l’acido lattico viene trasformato ulteriormente in acido 
butirrico, e viene espulso nella forma di butirrati terrosi (di calcio, di ma¬ 
gnesio), per lo più con gli escrementi. Del resto l’acido lattico della fermenta¬ 
zione non si è osservato ancora con qualche sicurezza che nella sostanza grigia 
del cervello. Quando l’acido lattico si trova nel latte, esso deriva , senza 
alcun dubbio, dalla fermentazione acida dello zucchero di latte. 

Dimostrazione e determinazione quantitativa dell’acido lat¬ 
tico nella fermentazione. Il contenuto dello stomaco, delle intestina o la 
polpa cerebrale sottilmente pesta , viene ripetutamente estratto con acqua 
fredda e spremuto, colato; nel filtrato si fanno coagulare le sostanze albumi¬ 
nose col riscaldamento e con l’aggiunta a gocce di acido solforico molto allun¬ 
gato. Il precipitato si lava bene. Il filtrato , dopo 1’ aggiunta di alquanto 
carbonato di bario , si concentra a bagnomaria, fino alla consistenza di uno 
sciroppo poco denso. Questo si tratta con alcool assoluto e di esso se ne 
aggiunge, gradatamente, fino al decuplo del volume, si fa depositare, si sva¬ 
pora ancora una volta il filtrato, riducendolo ad un piccolissimo volume; il 
residuale sciroppo denso si mena in un fiasco od in un filtro divisorio , si 
acidifica con acido solforico allungato , e si agita ripetutamente con abbon¬ 
danti porzioni di etere; gli estratti eterei, accuratamente tolti dalla parte su¬ 
periore, si distillano per la eliminazione dell’ etere. Il residuo acido si fa 
bollire con acqua, aggiungendovi carbonato di zinco di fresco precipitato, si 
filtra e si riduce ad un picoolo volume. Col raffreddamento cristallizza il 
lattato di zinco , che si dissecca nell’ essiccatore sull’ acido solforico. Per 
la identificazione si dissecca una porzione pesata di lattato di zinco , alla 
temperatura di circa 120’, fino al peso costante ; la perdita di peso deve 
ascendere a 18-18 °/o> corrispondentemente alla quantità di acqua di cristal¬ 
lizzazione del lattato di zinco da fermentazione. 

• Per la determinazione quantitativa si procederà nello stesso modo, fino 
al trasporto del lattato nell’ etere acido; dopo la divisione dell’ etere per di- 
stillazione, si riprende il residuo nell’acqua, e, secondo il consiglio del Palm 4 ), 
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si tratta con acetato di piombo, si divide per filtrazione dal precipitato che 
per caso si produce, ed al filtrato si aggiunge ammoniaca alcoolica (alcool 
del 90 °/ 0 , il quale contenga circa il 10 °/ 0 di ammoniaca), fintanto che si 
produce ancora precipitato. Con l’acetato di piombo e l’ammoniaca alcoolica 
si precipita l’acido lattico come un sale della forinola 3PbO-2(C H,.0. { ). Il 
precipitato granulo-sabbioso, insolubile nell’acqua, si divide per filtrazióne, * 
si lava con alcool concentrato, si dissecca e si arroventa. Con lo arroventa- 
mento resta l’ossido di piombo. Siccome la detta combinazione contiene 78*5 °/ 
di ossido di piombo, e 21-5 % di acido lattico, così può da ciò calcolarsi 
la quantità di acido lattico, moltiplicando il peso del residuo, dopo 1’ arro- 

21-5 

ventamento, con - = 9-274. 

’ 78-5 


In riguardo alla sicura dimostrazione ed alla determinazione quantita¬ 
tiva dell’acido lattico insieme all’acido idroclorico ed agli acidi 
grassi volatili nel succo gastrico, contenuto gastrico e sostanze emesse 
pel vomito, si procede secondo il Caiin e v. Merino 4 *), distillando sul fuoco 
libero 50 co. del filtrato, fino a che se ne siano svaporati i 3 / t , aggiungendo 
di nuovo altra acqua fiuo a 50 cc., e dividendone ancora per distilla.zione i 
tre quarti. Nel distillato si determinano volumetricamente gli acidi volatili 
(acido acetico - , acido butirrico, ecc.). Il residuo nella storta, che ha servito 
per la distillazione almeno per sei volte, viene bene agitato con 500 cc. di 
etere per volta (anche 100 — 200 cc. potrebbero perfettamente bastare); in 
tal caso tutto 1 acido lattico passa nell’ etere, e, dopo eliminato questo per 
distillazione, resta nel residuo e può egualmente determinarsene volumetri¬ 
camente la quantità ( potrebbe anche essere vantaggiosa , secondo il Palm 
la precipitazione sotto forma di combinazione dell’ acido lattico col piombo). 
Il liquido acido residuale, dopo Pesti-azione dell’etere, e che contiene sola¬ 
mente acido idroclorico, viene egualmente titolato. È meglio digerire il li¬ 
quido acido con la cinconina (di fresco precipitata), far passare l’idroclorato 
di cinconina nell’estratto di cloroformio, agitandolo con questo, evaporare 
l’estratto di cloroformio, e determinare il cloro nel residuo, titolando con la 
soluzione di argento. 

2. L’acido lattico della carne o paralattico, detto anche acido lat¬ 
tico dell’eti 1 idene, otticamente attivo, è stato trovato dal Liebig 5 ) 
nella carne muscolare. Per via sintetica non è ancora riuscita la prepara- 
zisne di quest’ acido. 

Preparazione secondo il Wislioenus j ). Si scioglie 1 p. di estratto 
di carne del Liebig in 4 p. di acqua calda, e si precipita col doppio volume 
di alcool al 90 °/ 0 . Il filtrato si svapora alla consistenza di uno sciroppo al¬ 
lungato, e si precipita con 3 — 4 volte il suo volume di alcool, si svapora 
ancora una volta il filtrato, lo sciroppo piuttosto denso si acidifica con acido 
solforico, e si agita ripetutamente con etere. Dagli estratti eterei si divide 
l’etere per distillazione, il residuo si riprende con l’acqua, si satura con car¬ 
bonato di zinco, si bolle, il filtrato si concentra in un piccolo volume (fino a 
che comincia a formarsi una cuticola cristallina), il sale di zinco si fa cristal¬ 
lizzare a freddo, si precipita con l’aggiunta di 4 — 5 volte il suo volume di al¬ 
cool, ed il precipitato si fa cristallizzare da un’acqua poco calda. Dal sale di 
zinco si mette in libertà l’acido lattico, sciogliendolo nell’acqua bollente, fa¬ 
cendovi passare una corrente d’idrogeno solforato, dividendo per filtrazione 
il solfuro di zinco, e svaporando il filtrato a mite calore (70° C.). L’acido lat¬ 
tico così ottenuto si dissecca nel miglior modo possibile sull’ acido sol¬ 
forico. 

Proprietà chimiche. L’acido lattico della carne, non altrimenti che 
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1’ acide lattico della fermentazione, rappresenta un liquido sciropposo- tanto 
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acido lattico. L’ inosite invece rimanga inattaccata nell’attività muscolare. La 
formazione di acido, secondo 1’ Heideniiain l4 ), è massima quando si carica 
tanto fortemente il muscolo che non possa raccorciarsi. L’acido lattico, che 
si forma nella grande attività muscolare, e che passa nel sangue, vien di¬ 
strutto nel fegato secondo il Marcuse 15 ) e quindi ne’ mammiferi nieute acido, 
lattico si elimina per le urine. Escludendo, secondo il Minkowski 1G ), dalla 
circolazione il fegato negli uccelli, 1’ urina che si emette dopo di ciò non con¬ 
tiene traccia di acido urico (che negli uccelli rappresenta 1’ urea), ma in vece 
di questo, una abbondante quantità di sali ammoniacali ed acido lattico. Così 
anche deve spiegarsi il reperto dell’ acido lattico dell’ urina nell’ avvelena¬ 
mento da fosforo e nell’atrofìa del fegato, secondo lo Sciiultzen e Riess 8 ) ; 
nel fegato sano, da’sali ammoniacali si forma urea, e vien distrutto l’acido 
lattico apportato al fegato e rispettivamente in esso formato, e quindi ogni 
volta che il fegato si trova affetto da una grave lesione patologica, ne sof¬ 
fre la sua capacità di formare l’urea e di distruggere l’acido lattico. Questa 
capacità può essere anche abolita in modo che allora compaiono nelle mine 
i sali ammoniacali e rispettivamente i gradi preliminari dell urea , cioè la 
leueina, la tirosina e d’altra parte l’acido lattico. Anche la rigidezza musco¬ 
lare (rigidezza cadaverica) procede con formazione di acido lattico, ma questo, 
in tal caso, non deriva dal glicogeno, secondo il Boiim 17 ). 

Facendo passare il sangue attraverso un organo sopravvivente, p. es. rene, 
polmoni, muscoli, il sangue che ne defluisce mostra, secondo il Gaglio 7 ;, 
un aumento dell’acido lattico, il quale, secondo gli esperimenti del Berli- 
nerblau iy ). molto probabilmente deriva dal glicogeno; il sangue almeno, 
trattato col glicogeno , dopo esser passato attraverso le estremità inferiori 
dei cani e dei conigli, mostrava il massimo aumento nella quantità di acido 

lattico. 

Prescindendo da questa origine molto probabilmente fermentativa, 1 acido 
lattico che si trova nel succo delle grandi glandolo , nonché nelle ossa (e 
nell’ urina) nella osteomalacia, deve probabilmente riguardarsi come un pro¬ 
dotto della metamorfosi regressiva della materia. Come materiale per la sua 
formazione si deve pensare benissimo agli idrati di carbonio, e forse anche 
ai corpi albuminosi, ma finoggi non è ancora riuscito di ottenere l’acido lat¬ 
tico dalle sostanze albuminose, mediante i processi ossidativi o le influenze 


decomponenti. . . 

Per la circostanza che l’acido lattico della carne, sebbene si iormi con¬ 
tinuamente nel muscolo e forse anche nello glandolo , ed a quanto pare si 
trovi normalmente nel sangue, pure, nelle condizioni ordinarie, non passa nel- 
1’ urina, si deduce che l’acido lattico venga distrutto nell’ organismo, venga 
cioè ossidato fino ai prodotti terminali : acido carbonico ed acqua. A ciò cor¬ 
risponde anche la esperienza che l’acido lattico o i lattati , somministrati 
internamente od introdotti nel sangue, con straordinaria rapidità si traslor- 
mino in acido carbonico e rispettivamente in carbonati, ì quali , passan Lo 
nell’urina, la rendono alcalina. Il Leumann 19 ), dopo l’uso di 15 gnu. di 
lattato di sodio, vide rendersi P urina alcalina, perfino dopo 13 minuti, o 
stesso avvenne negli animali, ai quali egli iniettò i lattati nella vena giu¬ 
gulare. Come il sito più importante per la distruzione dell acido lattico, 
come già si è detto, deve riguardarsi il fegato. Se quindi, in condizioni pa¬ 
tologiche, l’acido lattico comparisce nelle urine, senza che possa dimostrai si 
un’affezione del fegato, in tal caso ci manca pel momento una spiegazione 


sufficiente. 

Per la dimostrazione e determinazione 
l’acido lattico della carne negli organi e liquidi 


quantitativa dei¬ 
animali , si dovrebbe 
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procedere esattamente come sopra si è descritto , per V acido lattico della 
fermentazione. Solamente per la identificazione del sale di zinco che si ot¬ 
tiene come lattato della carne, deve addursi la dimostrazione che il sale di 
zinco, disseccato sull’acido solforico, perda col riscaldamento, a 110—120°, 

. il 12-9 °/ 0 di acqua di cristallizzazione. Per una conferma anche più decisa 
si dovrebbe eventualmente arroventare il sale di zinco, trasformandolo cosi 
in carbonato di zinco, il quale, pesato, come sale privo di acqua di cristal¬ 
lizzazione, dovrebbe dare una quantità di 26-75 °/ 0 di zinco metallico. 

Letteratura: J ) Wislicenus, Annalen der Chemie. CXXVIII, pag. 1; CLXVII, 
pag. 302; Bericlite der deutschen chem. Gesellsch. Vili, pag. 1206. — la ) Erlenrneyer,' 
Annalen der Chemie. CLVIII, pag. 262 u. CXCI, pag. 261. - 2 ) Gscheidlen, Archiv 
f. die gesammte Physiologie. Vili, pag. 171. — 3 ) Hop p e-S ey ler, Berichte der deut¬ 
schen chem. Gesellsch. IV, pag. 346. — 4 ) Palm, Zeitschr. f. analyt. Chemie. XXVI, 
pag. 33. — 4a ) Cahn und v. Mering, Deutsches Archiv f. klin. Med. XXXIX, p. 233.— 
ò ) Liebig, Annalen der Chemie. LXII, pag. 326. — »*) Uffelmann, Zeitschr. f. klin. 
Med. Vili, pag. 392. — 6 ) Strecker, Annalen der Chemie. CXXIII, pag. 354. — 7 ) Ga- 
glio, Archiv f. (Anat. und) Pliysiol. 1886, pag. 400. — 8 ) Schultzen und Riess, 
Charité-Annalen 1867, XV. — 9 ) Mors und Muck, Deutsches Archiv f. klin. Med. V, 
pag. 485. — 10 ) Wiebel, Berichte der deutschen chem. Gesellsch. IV, pag. 139.— 
n ) E. du Bois-Reymond, Archiv f. Anat. undPhysiol. 1859, pag. 846. — 12 ) O. Nasse, 
Archiv f. die gesammte Physiol. II, pag. 97. — 13 ) S. Weiss, Wiener akad. Sitzungsber. 
LXIV, 1. Abtheil., Juli und LXVII, 1. Abtheil., Januar. — 14 ) Ileiden liain, Media¬ 
ni sch e Leistung, Wàrmeentwicklung und Stoffumsatz bei der Muskelthàtigkeit. Leipzig 
1864. — 15 ) Marcuse, Archiv f. die gesammte Physiol. XXXIX, pag. 425. — 16 ) Min- 
kowski, Archiv f. exper. Pathol. XXI, pag. 41. — 17 ) Bohm, Archiv f. die gesammte 
Physiol. XXIII, pag. 44. — 18 ) Berlinerblau. Diss. Inaug. Bern 1886. — l9 )Lehmann, 
Journ. f. prakt Chemie. XXV, pag. 1 und XXVII, pag. 257. 

P- J. Munk. 

Lattime, v. Eczema, voi. IV, pag. 917. 

Lattosuria (da Latte ed cupeiv ; meglio galattosuria), la presenza 
dello zucchero di latte nell’ urina, come si è constatato nelle puerpere. 

LattllCariO, lattuga. Della lattuga appartenente alla famiglia delle 
composite. La lactuca virosa L. (àypia ivptda; di Dioscoride), pianta an¬ 
nuale o biennale, che cresce allo stato selvaggio nei luoghi rocciosi dell’Eu¬ 
ropa meridionale e media, ed in alcuni paesi viene anche coltivata, fornisce 
il lattucario, cioè il latice disseccato. 

Le specie di lattuga sono in tutte le loro parti ricche di un latice bianco vischioso, 
che sgorga alla minima intaccatura e s’indurisce all’aria in una massa bruna, la 
quale, raccolta dalle piante coltivate, rappresenta appunto il lattucario. 

È officinale (Farm. Germ.) solamente il cosiddetto lattucario te¬ 
desco, che specialmente si ottiene nella regione di Zeli sulla Mosa, dalla 
lattuga virosa, quivi coltivata noi giardini. Esso o costituisce dei pezzi più 
grandi , simili approssimativamente a segmenti sferici , o pezzi più piccoli, 
irregolarmente angolosi di una massa di un colore rosso-bruno o bruno-co¬ 
riaceo matto, nell’interno alquanto più chiara, abbastanza dura. Difficilmente 
polverizzabile , di odore narcotico particolare e di un sapore molto amaro. 
Questa massa non fornisce con 1’ acqua una emulsione , se non dopo 1’ ag¬ 
giunta della gomma. Nell’ acqua calda si rammollisce ; il filtrato limpido 
molto amaro s’intorbida col raffreddamento, ed agitato col jodo non.si co¬ 
lora, (assenza della farina di amido). L’ammoniaca, nonché lo spirito di vino, 
rischiarano il filtrato torbido ; nella prima soluzione , dopo 1’ aggiunta del 
solfato di calcio, si forma un abbondante precipitato. Il percloruro di ferro, 
nella soluzione alcoolica non provoca verun cangiamento. Il residuo di cenere 
non deve superare il 10 % (Farm. Germ.). 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Altra specie ili lattncario è quella inglese, ottenuta nella regione di Edimburgo 
egualmente dalla lactuca virosa , lattucario inglese, ed il lattucario fran¬ 
cese che si produce dall’ Aubergier in Clermont-Ferrami nella Alvergna, dalla 
lactuca altissima Bici., quivi coltivata (probabilmente una sottospecie a stelo 
lungo della nostra Lactuca scariola L. , proveniente dal Caucaso). Ambedue i sopra¬ 
detti, nonché il cosiddetto lattucario austriaco, non sono essenzialmente diversi 
dal lattucario germanico. Alquanto diverso però ò il tridaoe ( thridax, thridacium ), 
cioè un estratto nero-bruno, ottenuto in Francia per evaporazione del succo espresso 
della lactuca satira L. Var. Capitata , che si vende egualmente sotto il titolo di 
lattucario gallico. 

Il lattucario contiene quantità variabili (al massimo 0*3 °/ 0 , secondo il 
Kromayer), di latfucina, sostanza amara cristallizzabile, insieme a quan¬ 
tità anche più piccole di lattucopicrina amorfa e di acido lattu ci co, 
egualmente di sapore amaro, ed il 45—50 °/ 0 di lattucone (lattucerina), 
corpo indifferente cristallizzabile, senza odore e senza sapore. Contiene inoltre 
resina, gomma, allumina, ecc. e sostanze fisse (8 — IO °/ 0 ). 

I semi, il succo espresso ed il latice della lattuga virosa, già trovavano un'ap¬ 
plicazione medica presso gli antichi. Dio se ori de paragona la loro virtù curativa 
con quella del papavero. 11 Coxe (1797) in Filadelfia, e più tardi il Du.ncan (1810) 
in Europa, hanno sottratto il lattucario dall’oblio, e lo hanno di nuovo introdotto 
nella materia medica, e principalmente come sostituto dell 1 oppio. 

Secondo il FronmOller (Studii critici sull’ azione sonnifera dei rimedi 
narcotici , Erlangen 1869), che istituì una gran serie di esperimenti sul¬ 
l’azione ipnotica dei preparati di lattuga nell’uomo, il più attivo di tutti 
è il lattucario germanico ed inglese (46 °/ 0 dei casi con successo completo, 
dopo le dosi di 0-03 — 2*0) non già il lattucario gallico (evidentemente si 
accenna al tridace), il quale è molto inferiore nella sua azione; la lattucina 
non rappresenta la completa azione ipnotica del lattucario (il preparato puro 
cristallizzato nel 26*6 °/ 0 dei casi ha dato un successo completo dopo le 
dosi di 0-06 — 0-3). Come fenomeni collaterali si sono qualche volta osser¬ 
vati sogni tristi , sudore frequente, dilatazione delle pupille, e, nel giorno 
seguente, talvolta stordimento, dolore di testa, vertigine. 

Alcuni osservatori più antichi asseriscono che il lattucario diminuisca la forza 
e la frequenza del polso, come pure abbassi la temperatura del corpo. Lo Schroff 
(IV ediz. della sua Farmacologia), dopo la dose di 0-2 del lattucario austriaco , ha 
veduto un abbassamento del polso da <5 a 6b, in 1 o V 2 ora, leggiero stordimento 
della testa, tendenza al sonno, diminuzione della temperatura nelle mani, e dopo di 
ciò una disposizione allegra dell 1 animo. Con dosi gradatamente crescenti, fino ad 1 0 
in due persone sottoposte all 1 esperimento, egli non riusci a produrre altri fenomeni 
che quelli ottenuti dopo la dose di 0-2. 

Per gli esperimenti sugli animali, istituiti dallo Skworzoff (187h), l'estratto 
di lattuga prima officinale, preparato dal succo della lattuga fresca in fiore (estratto 
della lattuga virosa) iniettato sotto la pelle o nella vena, produce abbassamento dei 
movimenti volontari e dei riflessi, prima acceleramento, più tardi diminuzione della 
attività cardiaca e respiratoria, abbassamento della pressione del sangue e della tem¬ 
peratura, morte e paralisi di cuore. Il Boè (1876) riferisce un caso di avvelenamento 
con le foglie della lattuga virosa, mangiata come insalata da molte persone. I feno¬ 
meni tossici, che durarono per 36 ore, consistevano in vomiti, dolori colici, dilata¬ 
zione delle pupille, disturbi visivi, dolori cerebrali, ed, in alcuni, anche deliri. 

Attualmente il lattucario appena più si adopera, invece dell’oppio, come 
sedativo, specialmente negli stati irritativi delle vie respiratorie e come ipno¬ 
tico. Internamente alla dose di 0’03—0*3 p. v. (0-3! p. v., 1*0! p. g. 
Farm. Germ. e Austr.). Secondo il FronmOller come ipnotico, quando si deve 
avere un’azione sufficiente, alla dose di 0-6—2-0 in polveri, pillole, emul¬ 
sione, ecc. 

P. 
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Laudanina, laudanosina, alcaloide accessorio deir oppio; laudano, 

v. Oppio. 

Laurina, acido laurinico, laurostearina, v. Lauro. 

Lauro. Frutti o bacche ed olio di lauro (Farm. Germ. ed Austr.) 

sono i frutti e l’olio grasso ottenuto per espressione o per decozione con acqua 
dall’albero di lauro, laurus nobilis L., laurinee — indigeno dell’Europa me¬ 
ridionale. 

Drupe disseccate, ovali, rugose, di un colore bruno-nero, della grandezza di una 
piccola ciliegia; parete del frutto di uno strato carnoso sottile e di un guscio rosso¬ 
bruno fragile ; con un seme facilmente divisibile in due lobi seminali, quasi emisfe¬ 
rici, brunastri. Di un odore debolmente aromatico e di sapore amaro oleoso ; conte¬ 
nenti, oltre all’olio grasso, anche la laurina (laurostearina) cristallizzabile, ed olio 
etereo. L’olio grasso del lauro è verde o giallo-verdastro, dall’odore aromatico del 
lauro, solubile in 1 */ 2 p. di etere ; il color verde non deve subire alcuna modifica¬ 
zione con l 1 ammoniaca caustica. Esso contiene sempre anche laurostearina ed olio 
etereo di lauro. Quest’ ultimo, isolato (senza colore o di un colore giallastro, del peso 
specifico di 6-88, solido a 0°) risulta di canfene ed acido laurinico, C l2 H 24 0.,. 

I frutti (ed anche le foglie) del lauro, servirono per lo passato, interna¬ 
mente, come carminativi e digestivi, in polvere od in infuso per macerazione; 
ed anche esternamente per compresse aromatiche e bagni, mentre oggigiorno 
si usano solamente ancora per ottenerne l’olio. L’olio officinale, per la parte 
eterea che contiene, si usa esternamente per frizioni irritanti o derivative (spe¬ 
cialmente sull’addome, nelle cardialgie e nelle coliche, analogamente all’olio 
di noce moscata). La Farm. Frane., oltre all’olio possiede anche una pommade 
de laurier (pomata laurina), fatta con foglie fresche e bacche di lauro aa. 500, 
sugna suina 1000, si riscaldi fino alla fusione, si sprema e si faccia raffreddare 
lentamente. 

Lauroceraso, v. Idrocianico, (acido), voi. VI, pag. 849. 

Lavandula. La Lavandula officinalis Chaix ( L. vera DC.) 
della famiglia delle labiate , suffrutice che s’ incontra sulle colline soleg¬ 
giate, nelle regioni occidentali del mediterraneo , in Germania coltivata fre¬ 
quentemente nei giardini, fornisce i fiori officinali di lavandula. 

Questi debbono raccogliersi prima della fioritura completa, e disseccarsi accura¬ 
tamente, hanno un calice tuboloso, alquanto rigonfio, striato, violetto-bluastro, fel¬ 
trato, con 5 denti, quattro dei quali sono piccolissimi, mentre il quinto più alto, è 
molto più grande; una corolla bilabiata di un bel bleu, col labbro superiore bilobato, 
e col labbro inferiore rotondeggiante trilobato. Hanno un piacevole odore ed un sapore 
amaro aromatico. 


Da questi fiori si ottiene al di là del 3 °/ 0 di un olio etereo senza 
colore o giallo pallido e diffluente, del peso specifico di 0'885, fino a 0-895, 
che si mischia coll'alcool e coll’acido acetico del 90 °/ 0 , dando una solu¬ 
zione limpida (Farm. Germ.). Da essi ottiensi ancora una quantità variabile 
d’idrocarburi, che bollono a 200—210° ed uno stearoptene identico, secondo 
il Dumas, con la canfora ordinaria. Quest’olio spiega un’azione intensamente 
venefica sugli epizoi. 


In commercio si trovano diverse qualità di olio di lavanda. Il più fino e più 
costoso si ottiene dai fiori liberati dal calice, mentre 1’ olio ordinario si ottiene da 
tutto il fiore ; dalle parti della pianta che ancora rimangono dopo tolti i fiori, si 
ottiene, per distillazione, una qualità ancora più bassa, che si vende in parte sotto il 
nome di spicolo (olio di s p i c a), sotto il quale nome del resto s’intende anche 
1’ olio etereo della lavandula s p i c a Chaix , specie egualmente mediterranea, con 
fiori più chiari e calici meno pelosi. 
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I fiori di lavandaia si adoperano quasi solo farmaceuticamente, per la 
preparazione dello spirito officinale di lavandula, e come componenti di molti 
rimedi composti officinali (specie aromatiche della Farm. Germ. e Austr. acqua 
aromatica spiritosa della Farm. Austr.), e del resto si adoperano ancora come 
mescolanza odorosa dei cuscinetti di erbe, specie fumigatorie, ecc. 

Spirito di lavandula (5 fiori di lavandula, con spirito di vino ed acqua 
comune aa. 15, macerazione per 24 ore, dipoi se ne dividono per distillazione 
20 p., Farm. Germ.; 3 fiori di lavandula con 10 di spirito di vino e 20 di 
acqua, macerazione per 12 ore, dipoi se no dividono per distillazione 12 p., 
Farm. Austr.). Si adopera solo esternamente per frizioni, lavande, per odo¬ 
re, ecc. (componente dello spirito di sapore kalino della Farm. Austr.). 

L’olio di 1 avandula (Farm. Germ. e Austr.) si adopera principalmente 
solo come odore e per aggiunta odorosa agli unguenti, linimenti, spiriti, ed altre 
forme medicinali liquide, specialmente per uso esterno (componente dell’aceto 
aromatico officinale, della mistura, oleoso-balsamica della Farm. Germ., del bal¬ 
samo di vita deH’HOFFMANN, dello spirito saponato, dell’unguento aromatico, 
dell’unguento di sabadiglia, eoe., (Farm. Austr.). 

P. VOGL. 

Lazzaretti, v. Lazzaretto di campo, ed Ospedali. 

Lazzaretti compartimentali. Questi sono destinati dal regolamento 

tedesco dei lazzaretti di pace , per gli esercizi autunnali delle truppe , a 
trattenere transitoriamente gli ammalati. Ma siccome è più consigliabile che agli 
ammalati venga assicurato il beneficio della immediata entrata in un lazza¬ 
retto permanente, con assistenze ordinate, e siccome d’altra parte le spese 
apportate dai lazzaretti compartimentali non stanno in veruna proporzione 
con gli utili ottenuti; cosi per l’avvenire si è provveduto perchè non sieno 
più impiantati i lazzaretti compartimentali. 

p. H. Fròlich. 

Lazzaretti di campo vengono chiamati quegli ospedali mobili, in cui 

si curano, durante una guerra, a preferenza i feriti, ed inoltre anche gli am¬ 
malati dell’ esercito, per tanto tempo, sino a che questi possano essere tra¬ 
sportati in un altro lazzaretto, che poco o niente sia subordinato al disordine 
della guerra. 

Anticamente si doveva bensì provvedere che gli ammalati del campo 
avessero un ricovero speciale più o meno riparato (v. il valetudinarium dei 
Romani); però indarno si cerca, tanto nei tempi antichi quanto nei primi se¬ 
coli del medio evo, un’organizzazione, progettata in tempo di pace, e corre¬ 
data tanto di uomini che di materiale , che seguisse 1’ esercito dovunque , 
e che fosse al caso di garentire a chi ne avesse bisogno , fin dal tempo 
della lesione traumatica, una cura ben regolata. Sebbene la storia non ci 
tramandi nessun particolare , pure è fondata la supposizione che gli Arabi 
venissero accompagnati da lazzaretti da campo nelle loro lunghe escursioni 
guerresche; ciò almeno è sicuro, che essi avevano con se delle farmacie da 
campo. Per quel che riguarda l’Occidente, le prime notizie di veri lazzaretti 
da campo riguardano quel paese, che per non meno di *81 anni ha avuto 
tempo di osservare nella massima vicinanza gli ordinamenti dell’ esercito 
arabo; parlo della Spagna. Qui s’incontrano i primi lazzaretti mobili da campo 
(ambulancias), compreso un personale impiegato in esso, nel secolo quindi¬ 
cesimo. Nella presa di possesso di Malaga, che avvenne in seguito alla resa 
di questa citta (19 agosto 1487 ) vi entrò anche il così detto “ Ospedale 
della regina „ composto di 400 carri. In esso si trovavano medici, chirurgi, 
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e infermieri, come anche tutte il materiale necessario per la cura elei feriti. 
Le spese tutte vennero sostenute dal tesoro particolare di Isabella la Cat¬ 
tolica. Avendo alcuni Grandi di Spagna e alcune Dame osservato che la re¬ 
gina spesso entrava in quei carri per visitare i feriti e gli ammalati, essa 
rispose con le seguenti memorabili parole : “ Lasciate che io li visiti! Questa 
povera gente non ha in paese straniero altra madre che lenisca i suoi pa¬ 
timenti. Credetemi , 1’ unico conforto dei sudditi abbandonati è la presenza 
della loro regina; e se questa non può loro ridonare la salute, ispira loro, 
in tutti i casi, del coraggio per sopportare con pazienza i disagi delle loro 
malattie e i dolori delle ferite 

Negli ultimi tempi V esperienza militare ha trasformato sempre più il 
lazzaretto da campo in un ospedale più facilmente mobile , che supplisse e 
continuasse immediatamente il primo aiuto che si dà ai feriti nei posti in 
cui si fasciano le ferite, assegnandogli, in seguito ai risultati sanitarii della 
campagna franco-germanica del 1870 — 71 , una speciale categoria del ser¬ 
vizio sanitario militare , riconosciuta generalmente come necessaria, dopo lo 
esempio dell’esercito tedesco. Nella campagna sopracitata i lazzaretti da 
campo sono entrati in attività durante il vero stato di guerra, cioè dal 1° 
agosto 1870 al 28 febbraio 1871, 545 volte come formazioni chiuse, e 77 
volte inoltre in sezioni staccate — senza comprendere il loro lavoro sussi¬ 
diario durante la stessa battaglia — , per modo che ognuno dei 191 lazza¬ 
retti, se si vogliono contare per metà le sezioni, si è attendato separatamente 
3 volte. I lazzaretti del 1° corpo d’armata bavarese erano relativamente i 
più affaccendati; vengono dopo quelli del VII, XII, e III corpo d’armata; 
quelli del VI corpo furono quelli che vennero scomposti più raramente. Nel 
tempo sopra nominato i lazzaretti per il personale di riserva di essi, e i 6 
lazzaretti della riserva spitaliera bavarese , hanno accolti 280910 feriti e 
malati (senza comprendere quelli di passaggio), per modo che ad ogni laz¬ 
zaretto , facendo la proporzione , capitano in media 1471 feriti e ammalati 
curati. Questa proporzione viene superata più di tutti dai lazzaretti bava¬ 
resi, mentre i lazzaretti del II corpo e del IV rimangono indietro a questi 
ultimi (i tre lazzaretti del XIII corpo d’armata, organizzati più tardi, non 
debbono essere presi in considerazione ). Tutti questi ammalati hanno ri¬ 
chiesto 3,245,743 giorni di cura, e perciò in ogni lazzaretto, in media, 169873 
giorni. La durata vera del lavoro dei 191 lazzaretti, comprende, se si con¬ 
siderano anche le sezioni staccate , tutte le volte che hanno lavorato indi¬ 
pendentemente, uno spazio di tempo che dal 1° agosto 1870 va sino al 28 
febbraio 1871 = 24015 giorni in tutto, per modo che, in media, per ogni laz¬ 
zaretti di campo, si hanno 126 giorni di lavoro. Il II corpo bavarese, la di¬ 
visione vurtemberghese, le guardie del corpo e il XII corpo hanno relati¬ 
vamente per più tempo tenuti occupati i loro lazzaretti, il I e il V invece 
per minor tempo. 

Presentemente l’organizzazione del lazzaretto tedesco da campo è il se¬ 
guente : 

Esso appartiene alle amministrazioni di campo del corpo d’ armata, e 
propriamente ogni corpo mobile d’ armata — eccettuate le riserve — ha 12 
lazzaretti da campo per ogni 200 feriti od ammalati. Il personale di un laz¬ 
zaretto da campo comprende un medico capo, medici coadiutori ed assistenti, 
un farmacista da campo, un contabile, assistenti dei lazzaretti, infermieri, ecc. 
Il materiale risponde pienamente al bisogno per il sopradetto numero di am¬ 
malati e viene trasportato in 2 carri di sanità a due cavalli, in tre carrozze 
di utensili a quattro cavalli e in un altro carro da bagaglio a due cavalli. 
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La disposizione dei lazzaretti permette di dividerli in due sezioni, per modo 
ohe in caso di bisogno ogni sezione può stabilirsi indipendentemente. 

Nel caso opportuno i lazzaretti da campo vengono dal comando del cor¬ 
po assegnati alle divisioni. Anche così esse, in caso di bisogno, si trovino 
per tempo a posto per prestare ajuto ai posti principali di fasciature , o 
per potere effettuare, senza perdita di tempo, l’impianto di essi. Per le 
ispezioni delle tappe viene accelerata l’unione ai corpi d’armata dei lazzaretti 
da campo stabiliti o altrimenti rimasti indietro, affinchè questi non vengano 
meno nel caso di bisogno. Se i lazzaretti da campo non arrivarono sin da 
principio ad essere impiegati , il loro personale e il materiale può essere 
impiegato, facendolo passare a sostenere i compiti del posto principale di 
fasciature. Il sito scelto per stabilirvi il lazzaretto da campo (un edificio, 
un cortile, eoe.) devesi trovare il più possibilmente vicino al posto in cui si 
fanno le fasciature, ma in luogo sicuro contro il fuoco nemico. Per la scelta 
del sito e degli edificii è importante , senza parlare della disposizione del- 
1’ edificio , conoscere la condizione del suolo , i dintorni , e la presenza di 
buon’ acqua da bere. Se i lazzaretti da campo possono venire fissati in una 
città, allora devesi principalmente fare attenzione che gli edificii rispondano 
alle esigenze essenziali di un ospedale. Bisogna prima di tutto tener d’oc¬ 
chio che la posizione dell’edificio sia interamente libera, per modo che l’aria 
rinnovata possa entrare liberamente in tutte le parti dell’ edificio; e perciò 
debbonsi, in tutti i modi, escludere gli edificii situati in quartieri della città 
in cui le case sono troppo strettamente fabbricate, come pure edificii non ri¬ 
spondenti, per altre ragioni, allo scopo. Devesi evitare l’accumulamento di molti 
feriti sotto lo stesso tetto; dall’ altra parte la cura e il governo degli am¬ 
malati non debbono soffrire per essersi servito di molte piccole case divise 
1’ una dall’altra. Nelle vicinanze dell’ edifizio deve esservi anche uno spazio 
necessario per erigere tende e baracche. 

Secondo l’esperienza è impossibile, dopo le grandi battaglie, di trasportare 
e mettere immediatamente al coperto tutti i feriti gravi in edificii appro¬ 
priati. È perciò un compito dei lazzaretti da campo di pensare anche ad 
organizzare, secondo la stagione ed i mezzi a disposizione, oltre delle tende 
che normalmente sono innalzate per la protezione dei feriti, anche dei tetti 
di protezione, delle leggiere tende, baracche, ecc., sino a che 1’ utilizzazione 
dei mezzi di trasporto sulle strade di campagna e le ferrovie o lo stato dei 
feriti non ne permetta il trasporto in lazzaretti di guerra stabili, in quelli delle 
tappe o fino a quelli di riserva del proprio paese. 

E ciò è tanto più da seguirsi in quanto che questi leggieri ricoveri , 
accessibili ad un costante rinnovamento dell’ aria hanno tatto sempre , per 
quel che riguarda l’igiene , buona prova. Risultati specialmente favore¬ 
voli li ottenne B. GOnther professore di chirurgia a Lipsia, con i suoi così 
detti casotti all’aria aperta, che vennero utilizzati dal 1840 sino al 1853. 
L’ esercito prussiano impiegò delle tende a titolo di esperimento la prima 
volta nel 1862, in una epidemia di tifo a Posen, e nello stesso anno il WiLMS 
e Rose, con eguale successo, nel giardino dell’ ospedale Betanien a Berlino, 
adoperarono, per ricoverare ammalati gravemente affetti da malattie esteine, 
una tenda fatta con la tela delle vele, raddoppiata. Seguendo quest’esempio, 
la carità pubblica nel 1863 eresse in Berlino una tenda a forma di baracca, 
avente per pavimento un graticcio di pali, con sopravi un’ impalcatura di 
tavole, con un armeggio di travi su di cui, come covertura, era tesa della 
tela gommata di un sol pezzo. Dopo alcuni anni , questa tenda bai acca , 
mettendovi delle travi a cavaliere e coprendone con tavole il tetto, venne 
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cambiata in una baracca a forma di tenda, e funziona ancora oggidì. Sotto 
la denominazione di tende baracche si comprendono (vedi il rapporto sani¬ 
tario militare tedesco, I, pag. 313, nota) delle tende con lo scheletro 
di legno o di ferro proprio delle baracche , il cui tetto e le cui pareti 
sono formate da tela, mentre sotto il nome di baracche a forma di tenda si 
comprendono quelle baracche di legno, in cui alcune parti delle pareti o del 
tetto sono sostituite da tela. Mentre le baracche in forma di tende special- 
mente, e le baracche propriamente dette prestano sempre un utile servizio 
durante tutto il tempo di una guerra, anche in condizioni climatiche sfavo¬ 
revoli, e perciò sono più appropriate come appendice ai lazzaretti di riserva 
fìssi in un dato luogo, (vedi l’articolo lazzaretti di riserva). La tenda ba¬ 
racca è di una costruzione più leggiera , porta con sè i segni più essen¬ 
ziali di una tenda, ed è solo costruita in modo più resistente contro il freddo, 
il vento e le intemperie. Il posto che le si addice è dove il lazzaretto da 
campo, contro l’aspettativa, viene trattenuto più lungo tempo sul luogo della 
sua attività, e come la tenda non è indipendente, in quanto che deve, per 
poter essere utile, aggregarsi a edifizii già esistenti, che servano alla cura. 
Simili tende baracche sono state impiegate nella campagna franco-germanica 
del 1870, e più precisamente : 1° sul teatro della guerra : 

a) presso i lazzaretti di campo e di guerra 48 tende con 381 posti 


b) „ lazzaretti della compagnia volon¬ 
taria di sanità.• . . 39 „ „ 300 


87 tende con G81 posti 

2° Nell’interno della Germania : 

a) presso 42 lazzaretti di riserva dello stato 

175 tende con più di 2000 posti 

b) 14 lazzaretti della com¬ 

pagnia dei volontarii per la cura degli am¬ 
malati .93 „ circa 855 „ 

2G8 tende con circa 2855 posti 
La tenda prescritta oggidì ufficialmente ha la pianta di un rettangolo 
di 9 m. di lunghezza, e 5,G m. di larghezza; l’altezza delle pareti laterali 
verticali è di 1,G0 m., l’altezza della vetta del tetto misurata dalla terra è 
di 4,30 m. Essa consiste in un’ossatura di ferro scomponibile in singole 
parti ed in un rivestimento di tela di bastimenti; le pareti laterali verticali 
sono rivestite di tela, come anche le due pareti che stanno di fronte , che 
hanno ognuna due cortine che possono essere affibbiate indietro, per aprire 
il passaggio. Il tetto consiste di un doppio strato di stoffa : corde di basti¬ 
menti e sopra tela; lo strato inferiore di tela, che pende da ogni lato per 
circa 30 em. sui bastoni longitudinali dell’ ossatura , copre, affibbiato alle 
parti laterali qui appese , le aperture fatte dalle cinghie e dalle corde di 
queste ultime aperture e, affibbiato indietro, lascia delle aperture libere per 
favorire la corrente d’aria. Nell’interno, alla distanza di circa m. 1,25 dalle 
pareti opposte, secondo la lunghezza, vi è un tramezzo per formare uno spazio 
per gl’infermieri e per il materiale. Il fronte della tenda, come ogni dipen¬ 
denza del lazzaretto, è provisto ad ogni estremità di una bandiera bianca con 
croce rossa, e il centro di una bandiera dei colori nazionali. Il peso di una 
tenda con gli accessorii è di circa 9 quintali. Si sceglie un terreno com¬ 
patto ed asciutto e se possibile un posto situato alquanto in alto, molto 
arioso, per modo che lo scolo delle acque sia facilitato; il vento dominante 
deve colpire la tenda diagonalmente. Il pavimento interno della tenda viene 
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scavato per circa 30 cm. e riempito con sabbia o meglio con frammenti di 


Fi g. 


125. 
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vi si sparge uno strato di sabbia. Per lo più non è necessaria un’impalca¬ 
tura di tavola. Quando la tenda resta in attività per più di quattro setti¬ 
mane devesi cambiare il posto. Per lo scolo delle accpe viene scavato attorno 
alla tenda , escluse le entrate , un fossato di 50 cent, circa di profondità; 
nella tenda si collocano 12 letti , 6 per ogni lato , per modo che le teste 
degli ammalati siano rivolte alle pareti. Di notte o quando incomincia a pio¬ 
vere tutte le corde debbono essere regolarmente rilasciate perchè la tela e 
le corde si raccorciano per l’umidità; asciugandosi vengono di nuovo tese. 
Se non vi sono disponibili delle tende si può formarne l’ossatura con stanghe 
di qualunque sorta, coprendole con stoffe adatte. Corde ed attacchi debbono 
però assicurare sempre la tenda. 

Dopo avere organizzato bene il servizio del lazzaretto stabilito, e che la 
cura dei feriti è divenuta possibile, il medico capo fa rapporto al comando 
generale della relativa divisione, sul compiuto stabilimento del lazzaretto e sul 
numero degli ammalati trasportabili o non trasportabili. Lo stesso rapporto 
viene tosto fatto alla ispezione delle tappe per bisogno di personale e mate¬ 
riale per la scomposizione casuale del lazzaretto, ecc. Parimenti devesi noti¬ 
ficare 1’ erezione del lazzaretto al più vicino comando di una tappa. 

Il medico capo deve in ogni caso badare di poter cioè scomporre il suo 
lazzaretto, affinchè esso possa seguire di nuovo i suoi soldati. La scomposi¬ 
zione di esso non deve però essere affrettata, perchè non ne soffra il trat¬ 
tamento consecutivo de’feriti e degli ammalati. In ciò si segue il principio 
che se non si può scomporre in una sola volta l’intero lazzaretto da campo, 
si debbono mettere in libertà l’nna dopo l’altra le due sezioni, ma giammai 
frazioni più piccole di esso. I medici di corpo, di divisione, o i medici capi 
debbono notificare il bisogno di carri per il trasporto degli ammalati , per 
que’ lazzaretti non ancora in comunicazione con l’ispezione di una tappa, 
a’relativi comandanti e, in casi urgenti, anche alla relativa intendenza di cam¬ 
po. Anche se il lazzaretto stabilito rimane sottoposto agli ordini del comando 
generale, il medico capo può anche entrare in relazioni con le ispezioni di 
tappa a causa della spedizione di ammalati ne’ lazzaretti situati più lontano. 
Se il lazzaretto da campo ha perduto la relazione e 1’ unione col suo corpo 
d’ armata in seguito all’ avanzamento delle truppe, per modo che non gli può 
arrivare il cornando giornaliero, allora deve notificarlo alla ispezione di tappa 
e passare agli ordini di quest’ultima. Da parte poi della ispezione di tappa 
deve esser notificato ciò al relativo comando generale. In tal caso vengono 
dalla ispezione di tappa le ulteriori destinazioni e norme. Ora è obbligo di 
questo comando di produrre la scomposizione del lazzaretto da campo, e par¬ 
tire, questo o alcune sezioni soltanto, subito dopo per il corpo d’armata, 
notificandolo al comando superiore dell’esercito. Avvenutane la scomposizione 
il lazzaretto da campo ritorna sotto gli ordini del comando generale. I medici 
capi sono responsabili per la rapida congiunzione al loro corpo d’armata. In 
caso di una ritirata delle truppe, il medico capo deve disporre in tal modo ogni 
cosa da potersi, al comando del generale comandante, relativamente comandante 
di divisione, o in caso urgente del generale medico di divisione, riunirsi all’ar¬ 
mata co’carri e i cavalli del lazzaretto da campo, come anche col personale, 
non assolutamente necessario per la cura ed il trattamento degli ammalati e 
de’ feriti che rimangono indietro. Il personale lasciato indietro dopo le indica¬ 
zioni del medico capo, in conformità dell’articolo 3 della convenzione di 
Ginevra, ritorna di nuovo all’esercito solamente dopo avere perfettamente 
assicurata la cura ulteriore ed il trattamento degli ammalati. 

Il medico capo ha il comando nel lazzaretto da campo, ed ha sugli altri 
medici, sui coadiutori, sugl’infermieri, sui sottuffiziali e soldati destinati al 
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servizio nel lazzaretto e su quelli che vi si trovano ammalati, come pure 
sugl’impiegati inferiori di esso (operai della farmacia), la stessa autorità di 
punizione di un capo di compagnia distaccato. Il medico capo è autorizzato 
di applicare contro gl’ impiegati superiori del lazzaretto (farmacista, ispet¬ 
tore, economo) le ammonizioni, i semplici rimproveri, come pure le multe sino 
a 9 marchi. 

In Au stria-Ungheria sono aggiunti ai 49 spedali di divisione (che sono 
gli ospedali da campo di prima linea corrispondenti a’distaccamenti spedalieri 
tedeschi) 120 spedali da campo, che sarebbero gli spedali da campo di 2 a linea 
dell’esercito mobile. Questi ultimi sono destinati a prestare agli ammalati e 
ai feriti una cura ospedaliera temporanea ma regolata. 

Essi sono divisibili e sono tanto mobili da potere essere divisi in tre 
parti, ognuna delle quali può essere distaccata indipendentemente. Per evi¬ 
tare l’ngglomeramento negli ospedali da campo di seconda linea, secondo il 
bisogno vengono messe su anche delle case di campagna, stazioni per trat¬ 
tenere gli ammalati e posti sanitari di riserva. Prima che incomincino le ope¬ 
razioni di guerra vengono eretti i soliti ospedali da campo, e secondo il biso¬ 
gno in numero maggiore, situati l’uno dopo l’altro o in forma di scala sulle 
linee principali di congiunzione. Per tutto il tempo in cui l’esercito sta su 
terre proprie, soltanto allora devosi procedere all’impianto di ospedali, quando 
in quelli fìssi esistenti non vi è più posto par accogliere altri ammalati. Oltre 
di ciò devesi fondamentalmente procedere servendosi degli ospedali da campo 
in modo che gli ospedali non ancora in esercizio debbano soltanto allora 
accogliere degli ammalati, quando in quelli che già prestano servizio non vi 
è più spazio sufficiente. 

Se 1’ esercito che opera è intento a procedere avanti, gli ospedali da 
campo lo seguono ad una distanza stabilita dal comando dell’ armata. Co¬ 
me punto fondamentale devesi in ciò ritenere che è meglio di avere gli ospe¬ 
dali da campo ad una certa distanza dall’esercito che opera, anziché esporre 
questi ultimi, essendo troppo vicini , ad un cambiamento troppo frequente 
di sito, a causa di avvenimenti, che quasi sempre non si possono prevedere. 
Come distanza inedia dalla coda del campo delle operazioni si possono con¬ 
tare 3 o 4 miglia. Gli ospedali da campo più avanzati accolgono gli am¬ 
malati ed i feriti che loro spettano, mentre quelli che, essendo ancora fuori 
servizio, sono disponibili, vengono in tal caso spinti innanzi a’primi. Gli ospedali 
da campo in attività, se non sono destinati ad una permanenza più lunga, 
debbono essere anche compresi in un movimento in avanti e debbono perciò 
secondo la possibilità mandare il più presto possibile gli ammalati ed i feriti 
trasportabili agli altri ospedali più indietro, per mantenersi in questo modo 
sempre in istato di poter ricevere un certo numero di ammalati ; nel caso 
che- viene ordinato un movimento in avanti, devesi procedere innanzi con gli 
ammalati ed i feriti trasportabili ; quelli invece che non possono essere tra¬ 
sportati debbono essere rimessi ad ospedali civili o lasciati in un distacca¬ 
mento da campo organizzato. Appena sono in vista do’combattimenti impor¬ 
tanti ne debbono essere avvisati dal comando o dall’intendenza dell’esercito 
quegli ospedali da campo che si trovano più vicini, affinchè si preparino alla 
ricezione de’feriti. Nel caso di una gran battaglia inaspettata deve essere 
spedito l’avviso all’ospedale più vicino anche da parto del corpo di sanità 
di divisione, il che deve aver luogo anche quando 1’ esercito, dopo un tale 
combattimento, dovesse di nuovo rimettersi in movimento. 

Nei movimenti di ritirata dell’esercito, dagli ospedali da campo non ancora 
utilizzati viene comandato dal comando dell’ armata e relativamente dall’ in¬ 
tendenza dell’ armata di ritirarsi dietro i segmenti di difesa più vicini e, 
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dietro richiesta, di stabilirvisi per ricevere i feriti che vi arrivassero. Gli 
ospedali da campo ancora in azione che si trovano nel circuito della ritirata, ri¬ 
mettono invece gli ammalati ed i feriti trasportabili agli ospedali civili o pure 
li lasciano indietro sotto un’ analoga sorveglianza e una cura medica, mentre 
essi, provvedendo alla spedizione più celere degli ammalati trasportabili, de¬ 
vono effettuare la ritirata conforme al comando. 

In tempo di tregua delle operazioni gli ospedali da campo vengono im¬ 
piantati come avviene al principio della spedizione, dietro il corpo d’armata 
corrispondente. In simili occasioni devesi badare di tenere Sempre in riserva 
diversi ospedali da campo che non sono in attività, perchè questi possano 
subito essere utilizzati, cioè messi in movimento nei nuovi movimenti della 
armata. 

Gli ospedali da campo sottostanno al comando del corpo d’armata pel 
tramite dell’intendenza del corpo, e ne ricevono i comandi dall’intendenza, 
e quest’ ultima ordina anche le località d’impianto degli ospedali come pure, 
i cambiamenti di posto. Al medico capo incombe la direzione responsabile 
dell’ ospedale da campo nella stessa maniera come a quello dell’ ospedale di 
guarnigione ; il servizio economico amministrativo viene diretto dalla commis¬ 
sione di amministrazione, che, come negli ospedali di guarnigione, è organiz¬ 
zata e sottostà per quel che riguarda il servizio d’ amministrazione alla inten¬ 
denza del corpo (divisione amministrativa). Il comandante della divisione di 
sanità di campo, come pure il contabile e il rimanente personale di uno spe¬ 
dale da campo hanno le stesse incombenze e gii stessi doveri come gli orga¬ 
nismi omonimi degli ospedali di guarnigione. La sorveglianza del servizio 
sanitario negli ospedali da campo incombe al medico capo di stato maggiore, 
annesso all’intendenza del corpo; il servizio negli ospedali da campo deve 
esser regolato secondo le prescrizioni vigenti principalmente per gli ospedali. 

Sebbene gli ospedali da campo siano organizzati per accogliere circa 600 
ammalati e feriti, spesso, e specialmente dopo combattimenti di maggiore im¬ 
portanza, succede che essi debbano accettare temporaneamente un numero molto 
più rilevante. In questi casi nel sito dove si sono stabiliti essi debbono orga¬ 
nizzare in altre località appropriate delle succursali e debbono, per poterle 
corredare di tutti gli oggetti necessari ad un ospedale, in vista di tutti i 
suoi bisogni, procedere, per quanto è possibile, a delle requisizioni, che deb¬ 
bono essere guidate dall’intendenza del corpo. Se poi il tempo stringe o non 
potesse esservi una comunicazione con l’intendenza, il che succede special- 
mente quando, senza averlo potuto prevedere, cresce rapidamente il numero 
de’ feriti dopo importanti combattimenti o battaglie, allora, senz’altro, la requi¬ 
sizione può essere avviata immediatamente, dietro l’ordine del medico capo, 
dal comandante della divisione sanitaria del campo. Ognuna di queste requi¬ 
sizioni avviata dall’ospedale da campo deve essere fatta conoscere all’inten¬ 
denza del corpo. Il bisogno di un maggior numero di personale per l’ammi¬ 
nistrazione, perle ispezioni, per medici, per infermieri, cresciuto per un maggior 
numero di ammalati deve essere indirizzato dall’intendenza del corpo secondo 
la possibilità, e alle succursali debbonsi aggregare anche degli ufficiali per il 
servizio. Il rimpiazzo degli utensili consumati dell’ospedale da campo spetta al 
deposito da campo delle uniformi o al deposito fìsso di montature più vicino, 
mentre il deposito di materiale sanitario da campo deve coprire il consumo 
di fasce ed accessori di questo genere negli ospedali da campo. 

Riguardo poi alla scelta delle località per stabilirvi gli ospedali da campo, 
le leggi fondamentali dell’igiene e delle prescrizioni sanitarie che poggiansi su 
quest’ ultima debbono essere prese per quanto è possibile in considerazione, 
e devesi badare, seguendo quest’ indirizzo, specialmente che i luoghi scelti 
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permettano di potere allargare lo spazio occupato crescendo il numero degli 
ammalati, come pure vi sia la possibilità che vi possano arrivare tanto i 
mezzi di trasporto quanto tutte le altre cose necessarie per il suo funziona¬ 
mento. Le fortificazioni che possono essere accerchiate o assediate non sono 
adatte per stabilirvi degli ospedali da campo, e perciò, in simili posti, devesi 
evitare qualunque agglomeramene di ammalati. 

Oltre i regolamenti prescritti in generale per gli ospedali da campo , 
debbono questi ultimi mandare giornalmente un rapporto all’intendenza del 
corpo (nella forma del rapporto ordinario che si fa la mattina) e questo serve 
come criterio per la distribuzione negli ospedali de’feriti e degli ammalati. 
Da parte degli ospedali da campo ogni dieci giorni deve arrivare un rapporto 
degli ammalati, in cui viene contemporaneamente indicato il movimento, sul 
quale il medico capo, alla fine del rapporto aggiunge le sue osservazioni, e 
qltre di ciò, dopo le battaglie e combattimenti, devesi inviare all’intendenza un 
altro rapporto (dei feriti) anche ogni 10 giorni, assieme alle informazioni su 
tutti i feriti arrivati, in due volte e propriamente al 10, 20 e alla fine di 
ogni mese. Oltre de’ protocolli prescritti generalmente per gli ospedali stabili, 
gli ospedali da campo ne debbono stendere anche uno proprio su’feriti in 
cura, alla precisa compilazione del quale il medico capo deve avere un’atten¬ 
zione speciale. 

Uno de’compiti più importanti degli ospedali da campo è l’esecuzione 
di un movimento regolato degli ammalati e de’ feriti verso gli ospedali che 
si trovano più indietro. L’avviamento e la regolarità di quest’operazione spet¬ 
tano all’intendenza del corpo, e propriamente al sanitario capo distaccato 
presso la stessa ; è ufficio al contrario de’ medici capi degli ospedali da campo 
di fare la scelta giusta tra gli ammalati e i feriti per gli scopi detti avanti. 
Gli ammalati non gravi o feriti che lasciano sperare un rapido ristabilimento, 
potendo così presto rientrare in servizio, come pure i feriti gravi non deb¬ 
bono esser trasportati via, se il loro allontanamento non è assolutamente ri¬ 
chiesto. I carri necessari per il trasporto debbono essere raccolti o requi¬ 
siti a tempo ben forniti per il loro scopo. Tutti i feriti ed ammalati che 
debbono essere mandati dall’ ospedale da campo debbono essere forniti, prima 
di partire, di cibi e bevande e si debbono avvisare per tempo quegli altri ospe¬ 
dali destinati a raccogliere questi trasporti, perchè sieno sotto ogni rispetto 
pronti a riceverli. 

Per quel che riguarda l’impiego di tende, l’esercito austriaco ha tende 
per la soldatesca, come pure tende di congiungimento tra gli ospedali sa¬ 
nitari delle diverse divisioni; non possiede però tende che sono definitiva¬ 
mente destinate per essere occupate dagli ammalati del campo. Nell’anno 1854 
per la prima volta furono adoperate precariamente tende di quest’ ultima ma¬ 
niera. Presentemente si servono ne’ casi di bisogno delle così dette tende di 
marcia per 10 uomini, o delle tende per truppa per 30 uomini e fra queste 
anche delle così dette tende per cappelle. Sulla possibilità di un riscalda¬ 
mento per queste tende, le truppe austriache hanno raccolto favorevoli espe¬ 
rimenti in Bosnia durante l’inverno dal 1878 — 79. 

L’Inghilterra presso ogni corpo d’armata tiene 25 lazzaretti da cam¬ 
po, di circa 200 letti ognuno col seguente personale e materiale : 1 medico capo 
ufficiale; medico capo, 2 chirurgi maggiori, 4 c.hirurgi, 1 capitano (ordinario), 
2 wardmasters (sergenti di l a classe come sorveglianti) 1 contabile (sergente 
di l a classe come dispensiere), 1 contabile (sergente di 2 a classe) 1 scrivano 
del medico capo (sergente di 2 a classe) 4 caporali di 2 a classe, 18 soldati 
comuni 1 steward (maresciallo come mastro delle provvigioni), 1 assistente 
steward (sergente di l a classe) 2 amministratori per gli utensili (sergente 
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di 2 a classe), 2 cuochi (sergente di 2 a classe) 4 cuochi aiutanti (soldati comuni) 
4 carri di lazzaretto e 2 carri per i ohirurgi. 

La tenda inglese è degna di nota perchè è destinata ad ospitare i feriti 
per le prime cure e che poi passano oltre. È una doppia tenda; l’interno 
è di 8.50 metri di lunghezza 4,55 di larghezza e 8,65 di altezza; la capa¬ 
cità è di circa 150 metri cubi, la parte inferiore ha pareti verticali di m. 1,50 
di altezza, lo spazio tra le due tende è in media di 60 metri cubi. Le pa¬ 
reti di ambedue le tende si possono alzare sino al tetto; la tenda, che si scom¬ 
pone in due parti, è fissata con corde ad una trave di m. 4,25 di lunghezza; 
]a stoffa delle pareti della tenda è tela impermeabile. Le esperienze che si 
connettono con le tende per gli ammalati, per gl’inglesi rimontano a molto tem¬ 
po indietro; il Bell ed Hennen hanno già, nel 1812, ricoverati sotto tende i 
feriti dell’esercito inglese. 

L’ospedale da campo italiano è composto del maggiore o capitano medico, 
di due capitani, due tenenti, un ufficiale contabile (tenente o sottotenente), 
un cappellano, 6 ufficiali, 48 uomini, 13 uomini non militari, 10 carri a due 
cavalli eia quattro. In ogni intendenza di un corpo d’armata vi sono 24 
di questi lazzaretti di circa 200 letti. Il lazzaretto da campo italiano è meno 
mobile del tedesco ; il distaccamento sanitario che segue in prima linea lo 
esercito italiano ne’ suoi movimenti è la sezione sanitaria che è pronta nel- 
I istesso tempo sul campo di battaglia ed è composta di 6 ufficiali medici, 
1 contabile, 1 cappellano, 166 soldati di sanità, 1 uffiziale di treno, 35 uomini 
di treno e di 12 carrozze. Riguardo ad ampliamenti di lazzaretto per mezzo 
di tende, l’Italia non offre nulla di speciale. 

In Francia ad ogni comando superiore d’armata à assegnata un’ambu¬ 
lanza ; ad ogni comando di corpo egualmente una che è divisibile in 3 sezioni : 
1’ ambulanza volante , quella di riserva e 1’ ospedale temporaneo ; ad ogni 
divisione di fanteria un’altra simile ambulanza di divisione, alle 19 brigate 
di cavalleria inoltre 9 ambulanze volanti e finalmente alle 8 divisioni di ca¬ 
valleria una ambulanza di divisione di riserva, che si può dividere in una 
ambulanza volante ed in un' ambulanza di riserva. L’ ospedale temporaneo 
ha un medico maggiore (medico aiutante maggiore), 5 ausiliari, 1 farmacista 
maggiore. 

Il merito di avere organizzato in modo sistematico la prima volta le teude 
lazzaretti spetta al Lèvy, che per mezzo di queste combatteva il progresso 
del colera e del tifo nell’esercito d’oriente. Il Moraciie (pag. 1010) dà la 
maggiore importanza nella costruzione di tende per ammalati alla parete dop¬ 
pia della tenda, che ad una distanza di 10 cm. della parete esterna dalla 
interna rende meno sensibili le variazioni della temperatura esterna. Le tende 
per la truppa non sono adatte per ricevere ammalati, esse sono ad una sola 
parete e troppo piccole ; le tende per ammalati debbono poter accogliere al 
minimo 2 e al massimo 20 ammalati. La parete esterna , come consiglia il 
Le Fort, deve potersi innalzare in modo da formare una specie di veranda, 
mentre (pag. 168) la parete interna, consistente di più pezzi, viene raccolta 
in cortine per arieggiare tutta la tenda. E utile ma non necessario di met¬ 
tervi al disopra un tetto. 

La tenda per isolamento o la tenda di ambulanza, al contrario della tenda 
di lazzaretto, serve solo per pochi ammalati, è molto leggiera e mobile, della 
lunghezza e larghezza di 5 metri e può contenere tutto al più 6 ammalati; 
pesa 100 Kgr. e un sol carro ne può trasportare sino a 10. La tenda da 
lazzaretto ha una capacità per 18 letti. 

In Russia a’iazzaretti da campo corrispondono gli “ospedali passeggieri 
da guerra,,, de’quali 84 sono pronti per la guerra; essi seguono l’esercito e 
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vengono eretti sul luogo del bisogno nelle vicinanze della base delle opera¬ 
zioni dietro l’ordine del comando supremo. Sono divisibili in 3 parti eguali e 
indipendenti e possono accogliere 30 ufficiali e GOO uomini. Gli ospedali da 

Fig. 120. 



erigersi in più linee 1’ un dopo l’altro e vicini sono in una non interrotta 
comunicazione con gli ospedali stabili che trovansi indietro o immediatamente 
o per mezzo di tappe. Il personale di uno di questi ospedali è composto dal 
comandante, dal medico capo, da 9 medici per le prescrizioni, 18 chirurgi da 
campo, 3 farmacisti, 1 contabile, G aiutanti per gli ufficiali, 20 impiegati del- 
1’amministrazione, 138 infermieri, 11 sorveglianti (sottoufficiali) 39 operai 
manuali, GO uomini di treno, con 27 carri e 114 cavalli. Il comandante ha 
la direziono dell’ospedale da guerra; sotto di lui vi è un comitato di quattro 
membri, del quale la parte il medico capo. Migliore è 1’ organizzazione dei 


Fig. 127. 



lazzaretti di divisione, che solamente in alcune circostanze vengono impiegati 
come i lazzaretti da campo tedeschi. Il lazzaretto di divisione sta sotto gli or¬ 
dini del medico di divisione; il personale è composto da 1G ufficiali e 417 uo¬ 
mini, fra cui 9 medici, 58 farmacisti e chirurgi e 52 infermieri con 223 ca- 
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valli e 56 veicoli, di cui 30 sono destinati al trasporto degli ammalati. Ad 
ogni lazzaretto di divisione, servendo questo come un annesso a’posti di fa¬ 
sciatura, viene unita una sezione speciale di portatori di ammalati di 100 
uomini. Porta con sè anche 12 tende che vanno al lazzaretto di guerra e ven¬ 
gono impiegate solo in caso di bisogno. 

Per ciò che riguarda l’impiego delle tende, gli abitanti delle montagne 
oauoasiche isolano i loro feriti di guerra in piccole tonde già da tempo im¬ 
memorabile, e i Russi hanno seguito il loro esempio. Nella campagna russo¬ 
turca del 1877—78 le tende per ammalati per 60 e per 20 letti, esistenti 
nell’esercito russo, hanno prestato, vicino ad un piccol numero di capanne 
dei Kirghisi, dei servigi immensi; essi anzi formavano in Bulgaria Punico 
ricovero per gli ammalati. Fatte di tavole e di panno, si riscaldavano tanto 
bene per mezzo di stufe di ferro che si potettero raggiungere delle tempe¬ 
rature di 3 a 5° R. di notte e 12° di giorno. Una covertura del lato più 
lungo delle tende con uno strato di paglia difendeva anche senz’altro gli 
ammalati dal gelare. La tenda per 60 ammalati però fu trovata troppo pe- 


Fig. 128. 



sante. Ora è stata introdotta una tenda leggiera senza doppio tetto, che però 
è troppo poco solida, e perciò -facilmente, come avviene nel fatto, viene ro¬ 
vesciata dal vento ; questa tenda è capace di solo 20 a 22 ammalati ed è 
costruita in una maniera rassomigliante alla tonda tedesca. Lo scheletro della 
capanna è fatto di canne o di stecche di riso e tanto all’interno come ester¬ 
namente ò rivestito con feltro e tela ; essa dà ricovero contro la pioggia e 
contro il sole ed è portatile. Il feltro naturalmente è un asilo molto com¬ 
modo per le materie infettanti; quando piove poi si impregna interamente di 
acqua ed allora diventa impermeabile all’aria. 

Nella guerra civile degli Stati liberi dell’America del nord i laz¬ 
zaretti da campo furono innalzati così vicini al campo di battaglia, che il tra¬ 
sporto dei feriti fasciati temporaneamente era molto breve; dai lazzaretti da 


campo poi venivano presto passati ai depositi di ammalati ed agli ospedali 
principali. I medici coi doveri e i diritti degli uffiziali dirigevano indipenden¬ 
temente il servizio nei lazzaretti da campo come pure sui luoghi di fasciature. 
Legna di nota è la tenda adoperata comunemente in questa guerra; essa è lun- 
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ga 4,25 m. larga 4,55 m. e nel mezzo alta 3,95 M. con pareti laterali di 1,37 
di altezza, lo scheletro di legno di questa tenda, capace di 6 ad 8 ammalati, 
è composto di due bastoni verticali che sono riuniti per mezzo di uno oriz¬ 
zontale; ad uno estremo si possono aggiungere una o più tende continuan¬ 
done il tetto; il vero tetto è completato da un altro tetto che si appoggia 
solo sul comignolo del primo, è inoltre mobile e può essere tolto via quando 
è bel tempo ; il tetto protegge tanto contro la pioggia quanto contro il caldo 
del sole ; la stoffa delle pareti e del tetto è un tessuto in lana (cotton-duck); 
la tenda costa 300 lire (vedi la figura). 


Fig. 129. 



Uno speciale interesse ha destato nelle esposizioni la tenda ad ombrello 
del Richardson; essa è una grande tenda circolare, con un diametro di me¬ 
tri 7,85; è sostenuta da un palo centrale, si divide in 2 scompartimenti, 
ed un congegno in forma raggiata che parte dal centro tiene teso il tetto come 
un ombrello aperto ; le uniche cortine verticali sono larghe circa m. 0,65; 
la stoffa delle pareti e del tetto è di cotton-duok, tutta la tenda costa 700 lire. 
E dubbio però se la tenda sia abbastanza protetta per servire sul campo ; 
vicino alle sue ottime qualità, essa però non ripara abbastanza dalla pioggia 
ed inoltre diverse parti sono abbastanza fragili. 

Le esperienze che le ultime guerre ci hanno dato sui lazzaretti da 
campo sono state raccolte dall’A. nel NT. 43 del giornale “Allgemeinen mi - 
litdrdrztlichen Zeitung „ dell’anno 1871. Il lazzaretto da campo si è dimo¬ 
strato indispensabile come un mezzo d’unione tra i posti di fasciature e i 
lazzaretti stabili. Nella piccolezza e facile mobilità , come nella direzione 
medica competente e nell’ unità dell’andamento del lazzaretto da campo sta 
il segreto del suo successo. 

Per lo più si potrà organizzare un lazzaretto da campo in edificio di 
fabbrica, la cui scelta giusta è compito dei medici di campo. 

Debbonsi come regola evitare le chiese , perchè le finestre si trovano 
troppo in alto al di sopra del pavimento; anche le scuole ed i castelli non of- 
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frono per lo più un ricovero favorevole. Le case private hanno lo svantaggio 
che esse per lo più non sono fatte in modo da rispondere allo scopo della 
ventilazione , e rendono necessarii un gran numero di infermieri, rendendo 
difficile la sorveglianza del servizio. Le caserme danno in generale un rico¬ 
vero malsano ai feriti leggieri ed a leggieri ammalati internamente. Le co¬ 
struzioni leggiere, come granai, case in legno, ecc., a cui senza grandi diffi¬ 
coltà si possono apportare modificazioni opportune , meritano una atten¬ 
zione speciale. Per allargare lo spazio occupato sul teatro della guerra le 
tende, e anche più le tende baracche, sono di tanto maggior valore per quanto 
è indubitato che tanto i feriti gravi come anche gli ammalati contagiosi trovano 
quivi il ricovero più vantaggioso. 

Letteratura: Deutsche Kriegssanitàtsordnung. — (Oesterreiehische) Instruction 
fùr den Sanitàtsdienst bei der Armee in Felde 1870. — Servizio sanitario in guerra. 
Poma 1881. — “ Militàrarzt „, 1875, Nr. 10. — Deutsche militàràrztliche Zeitschrift. 
1878, Heft 8. — Knorr, Ueber Entwicklung etc. Hannover 1877, 8. Heft. — Kade, 
Das temporàre Kriegslazareth in Sistowa, Petersb. med. Wochenschr. Ili, 3. — Deck, 
Chinirgie der Schussverletzungen, pag. 233. — The medicai and surgical history of thè 
war of thè rebellion , b. Ili, voi. II, pag. 920. Washington 1883 (Zelte). — Deutsoher 
Kriegssanitàtsbericht. I, pag. 221. — M or ache, Iraité d'hygiène militaire. Paris 1874, 
pag. 470 (Zelte) und 1009 (Zelthospitalor). — La chirurgie militaire etc. Léon Le 
Fort. Paris 1872. pag. 166 ff —Matzal, Studien uber Zelte und Zeltheizungen. 
“ Militàrarzt „, 1883, pag. 67 ff. — Oesterr. San.-Dienstregl. 1879. 

A. Cantarti junior e. H. Fròlich. 

Lazzaretti di guarnigione. Ospedali di guarnigione chiamansi que¬ 
gli ospedali che in tempo di pace sono destinati ad accogliere que’ militari di 
una guarnigione, che non possono essere curati in caserma o in famiglia, e a pro¬ 
curar loro tutto il necessario per metterli di nuovo in grado di prestar ser¬ 
vizio. Nel medio-evo e ne’ tempi antichi non vi erano lazzaretti di guarni¬ 
gione la cui organizzazione avesse avuto alcuna somiglianza con quella di 
oggidì. Sebbene Ludovico il Santo (1270) fondasse uno spedale militare spe¬ 
ciale per 300 de’ suoi soldati divenuti ciechi (V Hospice dea Quinze-vingts ), 
pure questo si può paragonare più ad una casa d’invalidi anziché ad un laz¬ 
zaretto di guarnigione. Soltanto dall’ organizzazione degli eserciti permanenti è 
venuto il bisogno dei lazzaretti di guarnigione, e pure passò ancora molto tempo, 
prima che si fosse abbandonata la.consuetudine esclusiva di servirsi anche per 
i militari degli ospedali comunali. 

Nel 1439 furono creati per la prima volta, se non si vuole tener conto 
della legge della Turchia a questo riguardo promulgata nell’anno 1328, dei 
corpi permanenti d’esercito per opera di Carlo VII di Francia. In Germania 
fu Massimiliano I (1493-1519) quello che istituì i suoi eserciti di “ devoti „ 

lanzichenecchi. 

* 

E probabile che V organizzazione militare de’ Mori fosse stata la prima 
a possedere lazzaretti di guarnigione ; in tutt’ i casi però è certo soltanto 
questo che al principio del secolo decimottavo si tentò di organizzare de’ laz¬ 
zaretti di guarnigione. Luigi XIV organizzò nel 1708 lazzaretti militari 
in 51 città, che dopo otto anni furono di nuovo soppressi, ma però poco dopo 
si riorganizzarono di nuovo. In Germania fu a’tempi di Federico Guglielmo I 
(1713—1743) che si destinarono per ricovero dei soldati ammalati degli edi- 
fizi governativi rispondenti a questo scopo, e appena un secolo più tardi (30 set¬ 
tembre 1809) fu redatto il primo regolamento per i lazzaretti da campo ; 
nel 1825 il secondo. 

Le disposizioni vigenti oggidì nel regno tedesco, per riguardo a’ lazza¬ 
retti di guarnigione, si fondano sull’ultimo regolamento di lazzaretti in tempo 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 85 
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di pace del 1852, completato in molti punti negli anni seguenti, e che con- 
tiene le seguenti norme principali. In tutti i luoghi di guarnigione composta 
di un numero di soldati non troppo esiguo, nelle fortezze e nelle sedi sta¬ 
bili di comando si organizzano degli ospedali di guarnigione. La loro esten¬ 
sione dipende dall’ esperienza che devesi ritenere per ammalato proporzional¬ 
mente un soldato su ogni venticinque uomini nelle truppe fisse in un luogo- 
il 4 °/o cioè de’soldati di una guarnigione. La cifra qui comunicata rappre¬ 
senta il numero normale degli ammalati che si tiene come criterio per sta¬ 
bilire lo spazio necessario e per corredarlo. Se dunque per esempio una guar¬ 
nigione è composta di 1000 uomini, il lazzaretto deve essere capace di con- 
tenere 40 ammalati. 

Negl impianti di lazzaretti più piccoli i locali per gli ammalati sono 
riuniti sotto lo stesso tetto con quelli dell’ amministrazione, per modo che 
T ospedale viene fabbricato secondo il « Blocksystem „ cioè con più piani e 
con sale per ammalati isolate, non riunite fra di loro che per un corridoio 
comune nella loro lunghezza. Dovendo impiantare de’lazzaretti più ampi si 
erigono speciali edifizi per gli ammalati e per 1’ amministrazione ; per i primi 
de’ padiglioni con più piani, con sale più ampie che occupano tutta la capa¬ 
cità dell’ edifizio e a cui si giunge per mezzo di un fabbricato mediano o si 
costruiscono delle baracche, de’padiglioni cioè di un piano, di costruzione 
leggiera. Ne’ block il corridoio si trova lateralmente ed è provvisto di fine¬ 
stre a lati più stretti e dirimpetto alle porte delle stanze ; esso è esposto a 
noid, per modo che il block con il suo fronte longitudinale guarda da ovest 
ad est; il numero de’piani, nella regola, non deve superare quello di due; 
gli scantinati sono ottimi per conservarvi le provvigioni. Ne’padiglioni non 
vi è il corridoio longitudinale ; i piani non debbono essere più di due; essi 
sono scantinati in generale solo nel mezzo. Nelle baracche vi è la stessa 
distribuzione come ne’ padiglioni ; soltanto esse sono di un sol piano, senza 
scantinati e ordinariamente senza pavimento ; spesso consistono di un’ unica 
sala per ammalati. —L’edifizio per l’amministrazione trovasi in vicinanza 
dell’entrata principale, e comprende i locali degl’ impiegati, degli aiuti dei 
lazzaretti, degl’ infermieri e sottoufficiali di polizia, la camera da lavoro del 
medico capo, quella per V amministrazione, la dispensa eco. I lazzaretti di 
più di 300 letti hanno necessariamente bisogno di un altro edifizio per le 
cucine, per la lavanderia, con stanze per asciugare, per disinfettare eco. Il 
locale per i cadaveri deve trovarsi in luogo speciale, in una piccola casetta, 
separata tanto dalle sale degli ammalati quanto dalle abitazioni. In questa 
si può eseguire anche contemporaneamente la lavatura. Ad ogni lazzaretto di 
maggiori dimensioni si annettono una o due tende. 

Il lazzaretto devesi trovare possibilmente in luogo arioso, al di fuori dei 
quartieri stretti della città, su terreno asciutto o drenato, consistente di sab¬ 
bia e di ghiaia e profondamente di argilla; come superficie debbonsi calcolare 
circa 150 metri quadrati per ogni ammalato. 

Per riparare i muri dall’umidità bisogna che vi siano degli spazi vuoti 
dalla base dello scantinato sino alla superficie del pavimento, mentre contro 
l’umidità del terreno hanno avuto i migliori effetti gli strati di asfalto natu¬ 
rale. Quando a causa delle pareti sottili si deve impiegare una precauzione spe¬ 
ciale per il concentramento del calore e per impedire che 1’ umidità venga 
dall’ esterno, è buono di fabbricare i muri nel mezzo, con mattoni vuoti, o se 
questi non si possono avere, di lasciare degli spazi. 

Le camere degli ammalati, per regola", debbono raggiungere l’altezza 
di 4 metri ; il numero de’ letti deve essere di sei e non oltrepassare il nu¬ 
mero di 12, nel padiglione poi se ne possono collocare sino a 18 in ogni 
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sala ; i letti debbono essere discosti circa m. 0-5 dalla parete, 1 metro l’uno 
dall’ altro . e il passaggio fra le estremità di essi deve avere la larghezza 
di 2 metri e mezzo. Le finestre si debbono trovare di rimpetto alla porta, 
il parapetto è alto ra. 0*75; esse arrivano sin quasi vicino al tetto; le fine¬ 
stre per arrestati o per malati di mente debbono avere le inferriate, nelle 
camere per questi ultimi vicino alla porta trovasi un punto d’osservazione 
separato dalla stanza da un assito di tavola. In questo luogo trovasi pure 
la stufa per il riscaldamento. 

I pavimenti delle stanze e de’corridoi consistono, per regola, in un inta¬ 
volato di legno di pino che una volta asciugato viene imbevuto tre volte con 
molta attenzione con olio di lino caldo. Ne’ pianterreni senza scantinati devesi 
fare prima un lastricato con uno strato di asfalto, su questo debbousi pog¬ 
giare de’mattoni duri imbevuti di asfalto ad un metro di distanza l’uno dal- 
1’ altro, per sostenere il tavolato. Le latrine, le stanze da bagno, le cucine e 
la lavanderia debbono essere lastricate con mattoni cotti al di sopra di cui 
si spande uno strato di asfalto di 2 cm. di spessore. Il pavimento deve avere 
un declivio verso i canali di discarico. Solo eccezionalmente si possono ado¬ 
perare de’ quadrelli smaltati per sovrapporli al lastricato di mattoni. 

Per lavare le latrine si adopera una corrente d’acqua, o il sistema del 
Wernek-Fulda o quello delle botti , e quest’ ultimo specialmente ne’ laz¬ 
zaretti più piccoli. Per gli urinatoi è da raccomandarsi l’uso de’bacinetti a 
becco di porcellana e con un canale di scolo dell’urina a forma di sifone. 

In ogni lazzaretto , e possibilmente in ogni piano , deve trovarsi una 
stanza da bagno riscaldata, nella quale, pei lazzaretti più grandi, oltre di 
una vasca deve esservi anche una doccia. 

Per disinfettare la biancheria dei letti, dei materassi, ecc. se non vi è 
una stufa a vapore, s’impiega il riscaldamento, per modo che la tempera¬ 
tura della caldaia o della stanza in cui sono gli oggetti da disinfettare si possa 
innalzare sino a 100 e 130° C. 

Il compito del riscaldamento dei locali è quello di mantenere una tem¬ 
peratura costante di +15° R,. Non sono più usati i riscaldamenti centrali , 
perchè le spese d’impianto, secondo i sistemi più perfezionati, sono troppo 
alte ed è molto difficile ottenere una temperatura eguale e piacevole, come 
pure è difficile il relativo servizio.- Si rendono anche molto più sensibili gli 
inconvenienti nel funzionamento che non nelle stufe isolate. Le più pratiche 
sono quelle di ghisa con un coverchio ; lo spazio tra coverchio e stufa in 
basso sta in comunicazione con l’aria della stanza, mediante un’apertura che 
si può chiudere, ed in alto mediante delle aperture del coperchio in forma 
di piccole inferriate. Contemporaneamente però vi è un tubo mobile che co¬ 
munica con l’aria esterna, per modo ohe riscaldando la stanza si verifica anche 
una circolazione o ventilazione di aria nella stanza. 

I er rinnovare 1’ aria in estate si usano delle fessure nella parte infe¬ 
riore delle porte e delle rotelline giranti nella porzione superiore delle fine¬ 
stre. Nell’inverno si adoperano dei meccanismi combinati con le stufe, e pro¬ 
priamente un canale per portare l’aria fresca con valvula ; il diametro del 
canale deve essere tanto grande da poter entrare 40 a 60 mcb. di aria pura 
per ora e per letto, con una velocità relativa di un metro a secondo. 

Per l’aria è d’uopo provvedersene, mettendosi in comunicazione con un 
conduttore già esistente ; se debbono essere impiantati dei pozzi è necessario 
costruire una vasca sul tetto facendovi salire l’acqua mediante un piccolo mo¬ 
tore (a gas o una macchina ad aria compressa). Per il consumo dell’acqua biso¬ 
gna calcolare per 150 litri al giorno e per letto. 

Per l’illuminazione si usa possibilmente il gas ; per le stanze degli ani- 
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malati meritano la preferenza le fiamme libere per la regolarità della luce ed 
il risparmio di gas; i bracci a gas che pendono dalla soffitta vengono provvisti 
di globi; i condotti non debbono essere fabbricati nella parete, affinchè siano 
accessibili alle riparazioni. 

Finalmente i grandi lazzaretti sono provvisti di camere di ghiaccio; per 
ripararle dai raggi del sole vi si piantano intorno dei cespugli o delle piante 
rampicanti che crescano presto (vite selvaggia eoe. — D. mil. Zeitschrift, 
Heft IO, v. I. 1883). 

Il lazzaretto di guarnigione tedesco più grandioso è quello di Tempel- 
hof, presso Berlino, per 500 ammalati. Esso è composto di un edifizio per 
l’amministrazione, uno per l’economato, una casa per abitazione per il medico 
capo, e l’ispettore superiore, un magazzino, una casa per i cadaveri, 4 edi- 
ficii (block) per ammalati e 5 padiglioni. Ogni block è un lungo edificio con 
cantina , pianterreno ed un piano ; ad ogni letto toccano 9 m.q. , eppure , 
essendo l’altezza di metri 4,50, 37 — 40 m. 3 I padiglioni sono in parte ad 
uno in parte a due piani ; i due più grandi consistono di un edificio cen¬ 
trale senza scantinati e di due ali con scantinati ; i piccoli sono più o meno 
egualmente organizzati. Per il riscaldamento si usano dappertutto delle stufe 
con ventilazione con doppio mantello di lamiera di ferro e con un tubo per 
l’aria. Il rinnovamento dell’aria dovrebbe essere di 77 in. 3 per letto e per 
ora. Il costo del fabbricato, tralasciando quello del terreno, è stato di mar¬ 
chi 247.500, di 4950 marchi cioè per letto. 

Anche nella marina tedesca , a Kiel e a Wilhelmshaven si adoperano 
diverse maniere di costruzione per i lazzaretti di guarnigione, edifizii con 
corridoi per gli ammalati ordinarli, e padiglioni di un sol pezzo (con aera¬ 
zione nei comignoli dei tetti) come lazzaretti d’isolamento per ammalati con¬ 
tagiosi. 

Fra i migliori lazzaretti con corridoi vi sono quelli di Altona, descritto 
nel giornale medico militare 1873, fascicolo 10 e quello di Monaco per 600 
ammalati (W. med. Pr. 1877, Nr. 50). 

Il corredo dei lazzaretti di guarnigione tedeschi è stabilito dal regola¬ 
mento per gli utensili (Appendice G del regolamento dei lazzaretti in tempo 
di pace) e questo indica contemporaneamente la durata degli oggetti. 

Gli ammalati non vengono ripartiti nei diversi compartimenti del laz¬ 
zaretto secondo le truppe a cui appartengono, ma secondo la malattia, e su¬ 
bito ordinati in sezioni. Nella regola vi è una sezione per le malattie esterne, 
una per le malattie esterne, ed una per quelle degli occhi, di scabbia e ve¬ 
neree. L’ estensione di quest’ ultima sezione è diminuita considerevolmente 
dacché, nella maggior parte dei corpi d’armata tedeschi, gli scabbiosi vengono 
curati nei distretti. Nei tempi di epidemia le sezioni possono crescere di nu¬ 
mero e vengono eretti altri lazzaretti ausiliarii come appendice a quelli di 
guarnigione. 

Gli ammalati di mente non possono essere curati lungo tempo nei laz¬ 
zaretti di guarnigione, perchè vi manca lo spazio, l’organizzazione ed il per¬ 
sonale (§ 180 des Fr. L. Regi.). Se la malattia probabilmente non dura solo 
alcune settimane, allora bisogna subito trasferirli in un manicomio, in base ad 
un certificato del medico della stazione (§ 69 dell’istruzione sul servizio dell 8 
aprile 1877). È da raccomandarsi anche il ricovero in un manicomio, quando 
l’ammalato non può rimanere nel lazzaret^), perchè è pericoloso per gli altri o 
perchè, ritardando di praticare i tentativi di guarigione che si mettono in 
opera nei manicomi, egli ne soffrirebbe. Non v’ è del resto bisogno della di¬ 
chiarazione di impossibilità di guarigione, per 1’ ammalato di mente (secondo il 
capo IV b, pag. 18 del regolamento di servizio) perchè se ne propone il li- 
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cenziamento dal lazzaretto per inabilità al servizio. (Giornale militare ted. 
fascicolo 10 dell’anno 1883). 

L’atto col quale si cessa il trattamento degli ammalati del lazzaretto 
consiste nel licenziamento da questo e nella dichiarazione della sua idoneità 
a riprendere il servizio. Sotto questo riguardo possono sorgere diverse pro¬ 
babilità. L’ammalato può essere inviato per una ragione qualsiasi ad un 
altro lazzaretto militare ; può anche avvenire che riuscendogli utile per il 
suo ristabilimento di rimpatriare ciò gli venga concesso sempre che o i 
parenti od altri borghesi si assumano il compito di curarlo con mezzi proprii 
(§ 34 del regolamento). L’ammalato potrebbe anche, sebbene non sia ancora 
nello stato di potere prestare servizio, non aver più bisogno della cura del laz¬ 
zaretto e potrebbe essere rilasciato ai medici militari dei distretti. Bisogna an¬ 
che ricordare che certi ammalati possono essere inviati anche in siti di bagni 
o in manicomii. In casi isolati devesi anche considerare che alcuni ammalati 
vengono consegnati ad ospedali civili. Nella regola, appena che alcuni militari 
vengono riconosciuti come invalidi o inabili al servizio, essi vengono inviati su¬ 
bito al paese natio, anche quando questo invio importa una spesa o per accom¬ 
pagnamento, o per altro. Se però è interamente impossibile trasportarli e per¬ 
che sarebbe di nocumento alla loro salute e non si può nemmeno prevedere 
quando quest’individuo, stando nel lazzaretto, potrà diventare suscettibile d’es¬ 
sere trasportato, allora esso viene rimesso alle autorità del luogo, perchè ne ab¬ 
biano cura. (Giornale militare ted. Fase. 11, 1882). 

L’ uscita di un ammalato dal lazzaretto, oltre che per morte, può anche 
avvenire in seguito ad inabilità al servizio o invalidità. I certificati medici 
necessarii per questo (il modo di redigerli è indicato esattamente nel re¬ 
golamento dell’ 8 aprile 1877) vengono redatti dal medico dei distretto. Per 
ammalati di lazzaretti però il cui reggimento non è di guarnigione nel 
luogo del lazzaretto o quando non può diventare un fatto il loro passaggio 
alla riserva, a causa delia loro presenza nel lazzaretto, è il medico curante 
che si occupa di tutto ciò. Poiché col licenziamento di ogni persona dal¬ 
l’esercito si verifica una diminuzione del numero dei soldati attivi e, se si 
tratti d’invalidi vi si aggiungono anche delle spese, devesi impiegare la 
massima attenzione tanto nell’esame dell’individuo quanto nella redazione del 
certificato (§ 139 del codice penale militare). 

La natura del certificato in molti casi è proprio il vero termine di pa- 
ragone della capacita medica e mentale di chi lo redige. Un largo resoconto 
di dati sull’esame obbiettivo del corpo è il primo requisito del certificato, ed 
una minuta e spassionata esposizione del reperto senza tralaspiare ragioni 
nè prò nè contro, forma la parte principale del certificato. Ragioni che iso¬ 
late non hanno alcun valore ne possono non di rado avere se in connessione 
con altre, e nessun sentimento subiettivo deve trattenere dal mettere nella 
bilancia anche il peso delle deduzioni contrarie. Lo zero dell’obbie tti- 
vità non deve essere giammai spostato dal calore della contribu¬ 
zione umana. La scienza neutrale è l’unico forte sostegno contro l’incon¬ 
seguenza. 

Il medico che trovasi a capo del personale del lazzaretto tiene il co¬ 
mando sul lazzaretto di guarnigione; nei lazzaretti più grandi sono a lui sot¬ 
toposti i medici delle stazioni o quelli delle prescrizioni e gli assistenti, men¬ 
tre in quelli più piccoli è il medico capo quello che fa le prescrizioni. I 
medici hanno l’obligo del servizio dei lazzaretti insieme a quello delle truppe ; 
anche gli aiuti ai lazzaretti vengono comandati pure, secondo il bisogno, dal 
corpo degli aiutanti dei lazzaretti delle truppe; gl’infermieri appartengono in¬ 
vece al personale del lazzaretto e prestano servizio soltanto in questo senso. 
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Il personale del lazzaretto consiste di un impiegato superiore dell’ ammini¬ 
strazione, o (nei lazzaretti più piccoli) di un contabile preso nel rango dei sot¬ 
tufficiali, inoltre di farmacisti volontarii per un anno, di sottufficiali di polizia, 
di ordinanze e di una cuoca. 

Nell’Austria-Ungheria sono in vigore le seguenti disposizioni. Il posto 
su cui deve essere installato un lazzaretto deve essere esaminato con la mas¬ 
sima precisione, e perciò tanto dai medici quanto dagl’ingegneri si deve tener 
conto di tutte le possibili esperienze igieniche sulla presenza di malattie locali. 
L’ ©difizio deve esser situato esternamente al paese, ma non troppo lontano. 
Nelle fortezze devesi possibilmente scegliere la parte opposta a quella che 
ha maggiori probabilità di venire attaccata. Il suolo da scegliersi non deve 
essere circondato da alti edifizii, e trovarsi almeno libero dalla parte di sud 
e ovest, se non in tutti i lati. Deve trovarsi pure su di un’altura con dolce 
declivio, in modo che non vi sia pericolo nemmeno per gli scantinati d’inon¬ 
dazione. Devesi evitare la vicinanza di acque stagnanti , cimiteri , orti , 
ospedali, caserme, fabbriche, centri di traffico (stazioni, grandi strade poi 
poiose, mercati), scegliendo il posto in modo che i venti dominanti in que- 
luoghi non colpiscano direttamente 1’ ospedale. Il terreno deve essere asciutto 
e permeabile ; i terreni sodi rocciosi , lo rocce che formano la base delle 
montagne antiche, e delle formazioni di transizione, il calcare (specialmente 
granuloso) sono i più igienioi quando gli scoli sono facili: i terreni di guazzo 
e rimossi sono sfavorevoli. 

In un solo ospedale debbonsi ricoverare non più di 500 ammalati. I 
locali per gli ammmalati debbono contenere il 20 °/ 0 di letti in più degli 
ammalati che possono esservi ospitati. Oli ammalati debbono essere divisi in 
gruppi di a) interni, b) esterni, c) contagiosi ed inoltre d) ufficiali ammalati, 
e) donne e bambini ammalati, f) ammalati mentali e g) depositarli. La pro¬ 
porzione sul numero degli ammalati viene ritenuta del 5 °/ 0 circa di am¬ 
malati interni, del 50 °/ 0 di esterni di cui il 20 °/ 0 più o meno viene cal¬ 
colato di sifilitici, il 18 °/ 0 di malattie chirurgiche , il 12 °/p di malattie 
di occhi; il rimanente cioè il 15 °/ 0 si considera come affetto di malattie con¬ 
tagiose. Nelle epidemie aumentando il numero degli ammalati devesi ricove¬ 
rarli sotto baracche , tetti o tende. Soltanto quando nel paese non v’ è un 
ospedale per donne e bambini si può pensare anche ad essi. Le sale per gli 
ammalati di truppa debbono contenere tutt’al più 20 uomini; ogni ammalato 
deve avere 50 m. 3 di aria nei compartimenti di malattie contagiose e 40 
in tutti gli altri. Nelle sale per malattie contagiose debbonsi collocare da 1 
a 12 letti; l’.altezza di queste stanze dev’essere almeno di 3.80 metri e al 
massimo 5 metri. Il pavimento del pianterreno deve trovarsi almeno 1 metro 
al di sopra del suolo esterno. L’ intavolato viene fabbricato con legno duro 
(a simiglianza dei j)cirquets Irancesi) e unto tre volte con vernice calda di 
olio di lino. Il vano delle finestre che guardano all’aperto deve essere almeuo 
un ottavo e al massimo un quinto della superficie del pavimento della stanza. 

Le stanze per gl’ infermieri debbono essere disposte in modo che ad 
ognuno di essi (uno per ogni 6 ammalati) spetti uno spazio di 25 m. 3 . 

Riguardo ai cessi ed allo scolo dei materiali luridi e da preferirsi il 
sistema dell’acqua corrente, se ve n’ è in sufficiente quantità; devesi calco¬ 
lare un cesso per ogni 20—30 ammalati; per dieci o dodici ammalati basta 
un semplice sedile, per 20 ammalati occorre anche un urinatoio. 

Il meccanismo per la ventilazione devesi disporre in modo che alle stanze 
ed ai cessi arrivi ogni ora una tale quantità di aria da essere eguale a una 
volta e mezzo il volume del locale; per le altre località basta che ne arrivi 
soltanto un volume eguale. 
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. ^ ^scaldamento deve produrre nelle stanze una temperatura di 22 1 L°C 
pari a 18° E. 12 

lu 0fro L lllummazi0ne deve essere a S as > quando vi sono dei gassometri nel 

Nei giardini e nei cortili debbonsi erigere delle baracche per l’inverno, 
che possono contenere il 5 % del numero degli ammalati, oltre a una o due 
baracche d isolamento per due ammalati ognuna. 

Devesi inoltre tener d’occhio anche il mantenimento personale di ser¬ 
vizio, 1 amministrazione, la cucina dell’ospedale, la farmacia, i bagni, la 
lavanderia, il locale per i cadaveri, per il servizio religioso, le scuderie per 

Devesi calcolare su 110 litri di acqua per bere e per consumo e su 170 
se si conta anche quella per la lavanderia por giorno e per ammalato; il 10 °l 
di quest acqua devesi considerare per bere. ° 

. Gli os P edaIi di guarnigione sono provvisti personalmente con un orga¬ 
nico proprio di medici militari, di religiosi e contabili come pure di una pro¬ 
pria divisione sanitaria, la quale sorveglia il servizio d’assistenza e tutti i 
lavori necessari!. La direzione responsabile dell’ospedale spetta al medico 
piu antico di rango dell’ ospedale; vi è poi una commissione amministrativa 

proprio per questo servizio, composta del medico capo, del comandante della 
divisione di samta e del contabile militare. 

Nelle stazioni maggiori presidiate da truppe, in cui non visone ospedali 

( ì guarnigione , gli ospedali dei distretti vengono adibiti per la cura de°-li 

ammalati, e questi sono organizzati come gli ospedali di guarnigione, senta 

peni che il personale abbia un organico proprio. Per il servizio d’assistenza 

ed infermeria s impiegano principalmente quegl’individui già istruiti come 

poi tatoi ì di feriti e di fasciature. Ogni tre mesi, per regola, si scambia il 
personale. 

Gli ospedali di guarnigione qualche volta e specialmente in certi oasi 
come per esempio ne’ concenti-amenti di truppe vengono temporaneamente sur¬ 
rogati dalle cosi dette case degl’invalidi introdotte nel 1813, ohe hanno per 

scopo di ricevere ammalati leggieri di pronta guarigione o viceversa tanto gravi 
eia non potersi trasportare. 

Vi è una speciale guida sul modo di costruire i nuovi ospedali di truppa 
e io case degl’invalidi (Vienna 1879 pag. 29). 

Negli altri eserciti europei sono vigenti delle norme sulla costruzione e 

sull organizzazione interna de’ lazzaretti da guarnigione, simili sommariamente 
a quelle già esposte. 

In Inghilterra si distinguono i lazzaretti principali e di reggimento. A 
capo di un lazzaretto principale (General hospital), oltre all’ufficiale di grado 
superiore che bada alla disciplina ed all’ amministrazione, vi è un medico capo 

. f Un f ? lmacista i u n ispettore superiore, un ragioniere, un ufficiale degli 
infermmri e una ispettrice superiore. Il medico capo sostituisce il governatore 
t ei lazzaretto e comanda i medici assegnatigli. Per gl’infimi servizi vi sono 
gh Array hospital corps, introdotti dal 1° Agosto 1857 eie infermiere. 

il «lato * ^ n i C m 81 è Cer ,°, at ° ultimamente di impiegare anche per i lazzaretti 
1 sistema del Toli.et sulla costruzione delle caserme (v. l’art. Caserme) 

ed a Pourges si e costruito con questo sistema il lazzaretto centrale dell’ottavo 

1°i P ° d ^™ ata r , Questo lazzaretto occupa 58 943 metri quadrati per 12 uffizioli 
e 331 soldat,. Esso consta di 12 padiglioni, chein due file sono riuniti ad angolo 

lo™ n T, dlatanza fra di essi è quasi uguale al doppio della 

loio altezza. Un padiglione per soldati contiene circa 28 letti, una stanza d’iso- 

amento, una stanza per infermieri, una per il pranzo, una da bagno ed una 
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lavanderia, una cucina e due cessi; di aria toccano 50 m. 3 ad ogni am¬ 
malato. Le pareti laterali de’ padiglioni sono alte 5 m. sul pavimento e que¬ 
sto un metro e sessanta sul terreno ; 1’ altezza è di m. 7‘5 o la covertura 
è fatta da una volta ad archi acuti. Il riscaldamento di due padiglioni si fa per 
mezzo di tre caloriferi ; gli altri padiglioni sono riscaldati invece con stufe 
. ordinarie. Ogni sala ha 1’ illuminazione a gas e la conduttura d’ acqua. Tutto 
l’ospedale è costato 1,040,000 lire, cioè 3000 lire per letto. 

■ Il servizio di lazzaretto è regolato secondo le norme che vennero stabi¬ 
lite al 1° Agosto 1879, aggiunte alla legge del 7 Luglio 1877 11 Loi relative 
à V oryanisation des Services hospitaliers de V arvn.ee dans les hòpitaux mi- 
litaìres et dans les hospices civils „. Secondo questa vengono distinti: 1 Hò¬ 
pitaux militaires , (i veri lazzaretti di guarnigione) 2 Hòpitaux mixtes ou 
militarisés, 3 Hòpitaux civils , lazzaretti civili, in cui vengono riserbati alcuni 
posti per ammalati militari nelle guarnigioni inferiori a 300 uomini. Nelle 206 
guarnigioni della Francia vi sono 36 lazzaretti di guarnigione e 20 civili, 

oltre 41 in Algeria. 

La direzione e l’amministrazione di questi lazzaretti di guarnigione appar¬ 


tiene ora interamente al servizio sanitario (secondo 1' istruzione del i Novem¬ 
bre 1882). Il medico capo esercita il diritto di comandare e punire medici, 
farmacisti ed impiegati dell’amministrazione, e questo diritto l’hanno anche ì 
suoi dipendenti ccn quelli di grado inferiore. Inoltre egli è che giudica se 
gli ammalati debbono essere mandati agli arresti e determina la durata di que¬ 
sta punizione. Gl’infimi servizi vengono fatti dagl’infermieri. 

In Italia i lazzaretti di guarnigione in parte sono ospedali principali, 
quando si trovano nella sede del comando di divisione, in parte ospedali suc¬ 
cursali come dipendenza de’primi; inoltre per gli ammalati del distretto vi sono 
pure le infermerie. Gli ospedali principali hanno il compito di curare non solo 
gli ammalati, ma di istruire le compagnie di sanità, di cui ve n’è una presso 
ognuno de’12 corpi d’armata, che servono tanto in tempo di pace come m 
tempo di guerra. Questa compagnia di sanità, composta di 153 sottuffiziali 
e soldati, è accasermata in un posto speciale dell’edilizio; e in parte cioè nel 
lazzaretto di divisione del luogo del comando del corpo, in parte (un distac¬ 
camento) nel lazzaretto dell’altro medico di divisione, fin dal 1874 vi e il 
direttore d’ ospedale principale che ha il grado di colonnello con la stessa 
responsabilità di un comandante di reggimento ed esercita la direzione tecnica, 
amministrativa e disciplinare de’ lazzaretti militari della divisione, dirigendo 
personalmente sotto quelli del lazzaretto principale compresa la compagnia 
di sanità. Gli ospedali succursali ricevono il personale strettamente neces¬ 
sario, per assistere gli ammalati solo dalla compagnia di sanità, dopo che que¬ 
sta si è bene istruita al riguardo negli ospedali principali. < . 

I 72 ospedali di guarnigione della Russia si dividono m 4 classi; in 
ospedali per 150, per 500 e per 800 letti; se sono necessari ospedali di 
meno di 150 letti vengono organizzate delle sezioni di ospedale indipendenti , 
in molti luoghi gli ammalati appartenenti alla milizia vengono curati neg i 
ospedali della città. Ogni ospedale ha un ufficiale a capo, che forma, assieme 
al medico capo e allo Sma tri tei (ufficiale che presiede all economia o 
al personale), la commissione ospedaliera. In tutte le divisioni di tiupp 
maggiori si trova il materiale per la organizzazione di lazzaretti (sotto que¬ 
sto titolo si comprendono ospedali temporanei, in contrapposto degli ospedali 
stabili), e precisamente a seconda del numero delle truppe, per 3 sino a 16 am¬ 
malati, in guerra per 4 sino a 48. L’apertura di un tale lazzaretto avviene in tem¬ 
po di pace dietro l’ordine del comandante delle truppe, quando ne dintorni de 
punto occupato non vi è alcun ospedale, o pure dietro ordine del medico capo del 
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circolo militare, quando i suoi ospedali sono pieni. In tutte le divisioni di truppe 
che non hanno lazzaretto vi sono de’locali di ricezione per i primi aiuti con 2 
sino a 4 letti per ammalati ; per la guardia vi sono inoltre i così detti laz- 
zaietti rinforzati con 125 a 200 letti, il medico più anziano del reggimento 
è contemporaneamente il medico capo di un tale lazzaretto ; capo militare è 
invece il comandante del reggimento; in questi vengono ricevuti anche sol¬ 
dati di altri reggimenti come anche soldati congedati. 

I medici degli ospedali sono separati da quelli delle truppe, il personale 
inferiore è composto di chirurgi da campo, chirurgi alunni, e servi d’ospe¬ 
dale, questi ultimi sono soldati non del tutto abili al servizio e vengono da’reg- 
gimenti ; questo personale inferiore è sottoposto al medico, il resto" 5 allo Sma- 
tri tei. La cura viene sorvegliata giornalmente da nove persone ; però non 
si può dire che vi è una vera responsabilità, nè in questo nè in un altro in¬ 
dirizzo del servizio di lazzaretto, perchè manca assolutamente una direzione 
unica. 

Negli stati liberi dell’America del nord i lazzaretti in fabbrica sono 
regolati dalla legge del 28 Novembre 1870 e dalla circolare del 27 Luglio 1861 
e 20 Ottobre 1877 “ Approved plana and specifications fot * post hospitals „. 
E secondo lo spirito di questa si provvedono di lazzaretti tutte le stazioni 
stabili di militari. Non si può però fabbricare ed abitare un lazzaretto prima 
che. un ufficiale sanitario non abbia comunicato in iscritto la sua opinione al 
riguardo. L’ufficiale che dirige la costruzione deve entrare in relazione coll’uffi¬ 
ciale sanitario della stazione e consigliarsi con lui su tutte le particolarità ; 
la costruzione è sorvegliata da quest’ultimo ufficiale come rappresentante della 
divisione medica. Appena la fabbrica è divenuta pronta per essere occupata 
1’ ufficiale sanitario riferisce sulle qualità della costruzione al medico cene- 
r ale per mezzo del direttore medico e ne dà una copia all’ufficiale ingegnere. 
Questi sono del resto degli ospedali modello, della capacità di 12 a 24 am¬ 
malati nello stile di baracche. Ogni anno vi sono profusi circa 100,000 dol¬ 
lari per nuove costruzioni e per accomodi. Ognuno de’ 140 lazzaretti costa 
annualmente in media 7000 dollari , la durata media è di circa 10 anni e 
richiedono durante questo tempo circa 3000 dollari per accomodi. È in parte 
difficile in parte quasi impossibile anche perle piccole baracche di un piano 
di conseguire nello stesso tempo un riscaldamento e un rinnovamento d’ aria 
sufficiente. Grandi lazzaretti di durata lunga sono il Barnes Hospital *) nella 
Soldier’s Home in Washington per 50 ammalati, composto di un edifizio prin¬ 
cipale per l’amministrazione, al quale si unisce da ambo i lati un padiglione, 
e l’ospedale per i cadetti nella accademia militare degli Stati Uniti, West- 

Point New-York, con un edifizio centrale di quattro piani e due padiglioni 
annessi di 3 piani. 


B’ esperienza ha dimostrato che i lazzaretti di guarnigione più piccoli sono 
da preferirsi igienicamente a’ più grandi. “I grandi lazzaretti sono tempi innal¬ 
zati per la febbre e la morte „. In ogni caso la cifra degli ammalati di un 
lazzaretto non deve sorpassare mai i 500. Il migliore sistema di costruzione 
per i lazzaretti piccoli è un edifizio semplice di fronte, per lazzaretti più grandi 
un sistema misto come lo si trova a Tempelhof presso Berlino. Per amma¬ 
lati leggieri basta la costruzione in corridoi, per ammalati gravi è da racco¬ 
mandarsi il padiglione, e per malattie contagiose le baracche d’isolamento. 
La direzione e l’amministrazione di un lazzaretto di guarnigione è preferibile 
che si trovino nelle mani di una sola persona, e propriamente in quelle del me- 


*) Vedi i piani di questo nella circolare N. 8 Washington 1875. 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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dico capo responsabile di tutto. E sotto questo punto di vista il sistema tedesco 
ed anche V italiano, meritano di servire come esempio. 

Letteratura: Reglement fur die Friedenslazarethe der kònigl. pr. Armee. Ber¬ 
lin 5 . Juli 1852. — Allgemeine Grundsàtze fùr den Neubau von Frieden.slazarethen. 
Berlin 19. Juni 1878. — Anleitung fùr den Entwurf von Militàrspitàlern (in Oester- 
reich) vom 12. Marz 1874. — Militararzt. 1885, Nr. 21; 1886, Nr. 12 (betr. Truppen- 
spitàler). — Roth’s Jahresbericht uber 1879, pag. 94, e “ Reiseerinnerungen aus 
Russi and „ in Deutscher militàràrztl. Zeitschr. 1883, Heft 3.- Fròlich’s Bericht 
(betr. Nordamerika) in Deutscher militàràrztl. Zeitschr. 1878, Heft 9 , pag. 420. — 
Grossheim, Die Mittel zur Reinhaltung der Luft in Krankenhàusern. Deutsche 
Yierteljahrsschr. f. Offentl. Gesundheit. 1876, Vili. Auszug in Deutscher milit. Zeitschr. 

1877, 1._A. Gore, Ueber die Militàrspitàler auf dern europàiachen Continente. 

Brit.-med. Journ. 7. Aprii L877. — Garnisonlazareth zu Tempelhof bei Berlin. Cor- 
respondenzbl. des niederrhein. Vereins fur Offentl. Gesundheitspflege. 1877 , VI, 
pag. 10 — 12. — Reiseerinnerungen von Dr. A. Wolfler, Wiener med. Wochenschr. 

1878, Nr. 22 u. ff. — Ueber Corridoriazarethe mit Central- (Warmwasser-) Heizung 
und Pulsionsventilation. Statistischer Sanitàtsbericht uber die k. k. deutsche Ma¬ 
rine. Abgedruckt in Beilage zu Deutscher milit. Zeitschr. 1874, Heft 9. — Deutsche 
Vier teij ahr s schr. f. offentl. Gesundheitsptiege. 1874, VI. 1. Heft, pag. 143. — E vera 
in Deutscher milit. Zeitschr. 1875, Heft 12 pag. 712 u. ff. - Aligera, militàràrztl. 
Zeitschr. 1870, Nr. 38 (Oesterr. Garnisonsspitàler). — D. mil. Zeitschr. 1884, Heft 1, 
pag. 43 (Franz. Lazarathe). — Wiener med. Presse. 1877, Nr. 50. pag. 1618 (Garni¬ 
sonlazareth von Munchen). 

A. Cantarli junior e. H. Frolich. 


Lazzaretto (assistente di). Chiamasi con questo nome dalla forza 
armata tedesca quella persona sanitaria che è assegnata al medico militare 
per aiutarlo nei semplici lavori manuali della professione medica. Ognuno 
di questi — ve ne sono in tempo di pace fra 3500 a 3G00 sta presso le 
più piccole divisioni di truppa ( compagnia , squadrone, batteria ) ; per gli 
ospedali di pace che non hanno assistenti propri, quest’ufficio è coperto dalle 


ordinanze della truppa. _ ...... . . . 

Per rispetto al rango gli assistenti di lazzaretti si dividono in aiutanti 

superiori col grado di sott’ufficiali, ed in sotto aiutanti di lazzaretto , col 
grado di caporali. Sono impiegati ad aiutanti di lazzaretto quegli individui 
delle truppe che, almeno per sei mesi, hanno ricevuto una completa istru¬ 
zione militare, che possibilmente si addicono liberamente al servizio sanitario, 
dopo la loro ferma, posseggono una certa attitudine, e come apprendisti 
hanno o-oduto con successo la istruzione in un lazzaretto di guarnigione , 
almeno & per un anno. Se sono insufficienti o si conducono male , essi sono 
rimandati al servizio di fronte (Armee Verordnungsblatt , 1876, pag. 77). 
Dopo questa istruzione essi, da parte del loro medico superiore, vengono 
sottoposti ad un esame di competenza, istruzione ed abilità tecnica, e poi, 
dopo superato l’esame, quando lo permette il numero dei posti vacanti, dal 
loro magistrato di comando vengono nominati sotto aiutanti di lazzaretto (col 
grado di caporale). Solo nei casi completamente eccezionali ed urgenti si ve¬ 
rifica la nomina prima di finire il tempo della istruzione (Fnedens Lazarethre- 

glement, pag. 502; Friedens-Geldverpfl. Regi. § 16). . ,. . 

Il passaggio dei sotto-assistenti attivi di lazzaretto , col grado di sot- 
t’ ufficiali , avviene in proporzione della condotta e della capacita. I sotto- 
assistenti di lazzaretto che pervengono ad essere ammessi nei lazzaretti di 
guarnigione , sulla base dei rapporti annuali sugli esercizn dei soldati in 
congedo, quando si distinguono singolarmente per buona condotta, per ser¬ 
vizi e cognizioni eminenti, a proposta del medico di corpo, possono passale 
per la brigata di fanteria ad aiutanti di lazzaretto, dopo prestato il loro 
servizio. Il numero di queste ammissioni però non deve ascendere a piu 
del 10 °/ 0 dei sotto-assistenti di lazzaretto generalmente ammessi da ogni 
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ore deve «lasciare attestato ; ma, tenuto riguardo al bisogno di guerra 
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zaretto debbono essere passati ad aiutanti superiori, primf fiStoiì 

servizio dei sette anni, e ne assumono gli obblighi corrisDondonti ri* 
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passai! ad aiutanti maggiori aggiunti, e rispettivamente al grado di queste 
cariche (anche senza avere il di più degli obblighi di esse), ma questa di 
sposizione non può avere alcuna applicazione agli assistenti di Taz are to 
che prestano servizio come scritturali o computisti. Deve solo mettersi In 
«Levo che le autorità da nominarsi sono 1 superiori più prossimi dotati 

almeno del dritto delle pene disciplinari di un comandante di reggimen o 
di quella pane d, truppa, ai cui quadri appartiene il personale Vanitane' 
Gli assistenti di lazzaretto, che hanno ben servito come tali per 5 anni' 
possono senza esame — sulla base degli attestati di servizio rilasciati ad 
essi dai medici militar, superiori, essere licenziati come serventi sanitari ci 

von 1 P 877 ) ’ 8 p0ssono an uunziarsi «orna tali (§ 74 der Dienstanweisung 

Sotto il rapporto di servizio gli assistenti di lazzaretto sono sottoposti 
ai loro superiori m.litan e medici, e precisamente nel rapporto militare sot 
p sti ai pumi, ma nelle mancanze verso l’autorità del superiore medico o 
nelle mancanze contro , precetti di servizio degli ammalati, cadono sotto’ il 
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si modella secondo'la famiglia delle armi, e quindi, per esempio, gli assistenti 
di lazzaretto della cavalleria debbono portare le uose e gli stivali per ca¬ 
valcare. Maggiori dettagli al riguardo si trovano nell’appendice dei regola¬ 
menti dei vestiti e nel foglio di ordinanza dell’ armata del 1875 , Nr. 14. 
Voglio solo far rilevare cbe il detto personale, manca dello armi da fuoco, 
e delle armi porta solamente la daga. Le persone comandate per istruirsi 
come assistenti di lazzaretto nei lazzaretti (apprendisti di lazzaretto), se¬ 
condo la prescrizione, numero 97 del A.-\ .-Bl. 1876 Nr. 9 hanno il ve¬ 
stito e l’equipaggiamento degli assistenti di lazzaretto, però senza i distin¬ 
tivi del grado. Essi, come gli aiutanti e gli attendenti di lazzaretto, poi- 

tano gli stivali senza ferro e chiodi. 

Gli aiutanti di lazzaretto delle truppe (inclusi quelli del distaccamento 

sanitario), ma non quelli delTamministrazione, tra gli oggetti di equipaggia¬ 
mento sanitario, portano ciascuno un fiaschetto di liquori sospeso alla cintura, 

che, quando è pieno, pesa 1650 grra. 

Inoltre ad ogni assistente di lnzzaretto si affida per uso di servizio 
un piccolo corrodo di medicature , da nascondersi nella tasca dell uni¬ 
forme — risultante di una piccola tasca di cuoio, con le forbici per empia- 
stro, pinzette, sonde, spatole e lancette, il cui prezzo si valuta a 5.25 mar¬ 
chi. Gli oggetti di medicature necessari in tempo di pace sono inventariati 
negli utensili farmaceutici del lazzaretto , col quale la rispettiva parte di 
truppa si trova in una guarnigione. Se la tasca per medicatuie o il suo 
contenuto venisse perduto o danneggiato, ciò che manca sarà sostituito dal- 
1 ’ aiutante quando questi ne ha la colpa; in altro caso la sostituzione av¬ 
verrà a spese del lazzaretto ed il valore, in qnesto caso, viene portato negli 
esiti, nei conti delle medicine, come le spese per arrotare le forbici, ecc. 

Per l’equipaggiamento dei comandi più piccoli di truppa, come anche 
per l’uso, insieme alle cassette di medicinali e fasce, ogni aiutante di laz¬ 
zaretto deve finalmente portare (V. § 61 della Istruzione por l’assistenza 
medica), durante la marcia, la sacchetta degli assistenti di lazzaretto , (so¬ 
spesa), introdotta nell’armata prussiana, col regolamento dell’ 11 marzo 1870, 
(vegg. Arraee-Verordnungsblatt 1872 Nr. 1). Questa sacchetta, in tempo di 
pace, vien conservata dai lazzaretti di guarnigione, ed affidata alle corrispon¬ 
denti sezioni di truppa. Il danneggiamento e la perdita in campo vengono 
messi a conto delle truppe, secondo le prescrizioni del^ regolamento di guerra 
e dei vestiti. Il contenuto corrispondente di medicinali, che si trova segnato 
nell’aggiunta 5 a dell’ordine della sanità di guerra, viene completata nel piu 
prossimo lazzaretto di guarnigione. I medicinali che rimangono, dopo 1 assi¬ 
stenza degli ammalati nelle marce, non debbono essere nè mostrati ne cal¬ 
colati.^Nei tempi di pace il tempo di durata di questa sacchetta e fissata a 
20 anni, per la guerra a 5 anni. Il suo prezzo, compresi i fiaschetn o com¬ 
pressori, ed escluse le fasce, gli aghi, ecc., ammonta a 34 marchi. Il suo 
peso è di circa 4000 grm. (compresi i medicinali). Per ^ gli assistenti di laz¬ 
zaretto del distaccamento sanitario e delle amministrazioni la tasca non e messa 


in bilancio. 

Nel senso più ampio della parola appartiene finalmente 
mento sanitario un libro d’istruzione, che appartiene ad ogni 


all’equipaggia- 
assistente di 


lazzaretto ed inserviente di ammalati. 

Gli assistenti di lazzaretto sono alimentati dalla truppa o dallo stabi¬ 
limento sanitario di campo, nel cui bilancio essi stanno; solo in‘tempo di 
pace essi ricevono il pranzo dalla cassa alimentare del lazzaretto , senza 
l’aggiunta della birra. Ma in tutti i casi, nei quali gli assistenti di lazza¬ 
retto sono impediti di partecipare alla tavola nel lazzaretto di guarnigione, 
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CtH assistenti superiori di lazzaretto 
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obbligano di servire ancora dopo finito il servizio legale^ 
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Gli aiuti di lazzaretto che non hanno firmato un 
obbligo ne ricevono. 

I sotto-aiutanti. 

I sotto-aiutanti poi concedati, che vengono richia- 
mati per gli esercizi ricevono solo una. 

(A.-V.-BL, 1878, Nr- 25). . 

Le persone comandate come apprendisti aiutanti 

ai lazzaretto, fino a ohe non vengono nominati sotto aiu- 
tanti, godono della loro. 

Quando mancano gli assistenti di lazzaretto'venero 1 

no radiati dal bilancio di quest’ultimo (§16 del Gekl- 
verpfl.-Reg].). 

pnrl com P Iement ° de g li assistenti di lazzaretto non si fa, come si è detto 
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lontari dei battaglioni di mare e dell’artiglieria di marina, 2° dai capito¬ 
lanti anche dell’armata, 3° dalle leve, nel caso che le mancanze non pos¬ 
sano altrimenti coprirsi. All’ assistente viene ordinato un tempo di pruova 
di sei mesi nel lazzaretto, viene istruito e , in caso d’ idoneità , nominato 
sotto-aiutante di lazzaretto. La istruzione si estende specialmente all’ anti¬ 
sepsi, primi soccorsi, conoscenza delie medicine e della spedizione. La sor¬ 
veglianza superiore di questa istruzione è affidata al medico di stazione di 
marina. 

p. H. Frolicii. 


Lazzaretto delle tappe. Questi lazzaretti hanno in guerra lo scopo 

di procurar ricoveri nei casi urgenti alle sezioni di truppa di ritorno od ai 
trasporti di ammalati od alle parti di truppe sottoposte. Il comandante delle 
tappe, dopo udito il medico che si trova alla mano, od il direttore del laz¬ 
zaretto di campo, destina gli spazi necessari. Gli apparecchi corrispondenti 
sono specialmente necessari in quelle tappe dove si trovano le commissioni 
pel trasporto degli ammalati, o come nei punti di ferrovia, dove può acca¬ 
dere un’affluenza di feriti, incapaci ad essere trasportati. 

Letteratura: Deutsche Kriegssanitatsordnung. § 104. 

/) H. Frolicii. 


Lazzaretto di campo (direttore del). Nell’esercito tedesco in guerra, 

porta questo nome quel medico a cui è affidata l’ispezione delle tappe di ogni 
corpo d’armata. Con le ispezioni continue e con l’azione personale sul luogo, 
egli ha l’incarico di rimuovere tutti gli ostacoli ed inconvenienti che si oppon¬ 
gono ad un esercizio ordinario dell’assistenza degli ammalati. Ha poi 1 in¬ 
carico speciale di preparare l’impianto del lazzaretto permanente delle tappe 
e della guerra, di guidarne la costruzione, di mettere personalmente da banda 
i medici dopo questa costruzione, di preparare il necessario per la disti ibu- 
zione degli ammalati, di effettuare la levata dei lazzaretti di campo in tempo 
opportuno e badare ed avviare personalmente tutto ciò che del resto si ri¬ 
chiede per l’assistenza dei feriti e degli ammalati. Sorveglia anche il sei vizio 
medico nei punti dove si raccolgono gli ammalati leggieri. 

Con la sua spedizione alla ispezione delle tappe, egli, insieme col pei- 
sonale del lazzaretto di guerra a lui sottoposto , si divide dal corpo di ol¬ 
mata, ed entra sotto l’immediato comando della ispezione delle tappe e del 
medico generale delle tappe. Quello, dopo udito il medico generale delle tappe, 
spedisce nel capo d’ispezione distretti speciali, con un determinato punto di 
fermata. In questo distaccamento egli è proposto ai medici, impiegati ed al¬ 
l’altro personale sanitario, ed ha il diritto di un comandante di battaglione non 

indipendente. 


Letteratura § 102 dell’ordinamento sanitario tedesco, in guerra. 

U H. Frolicii. 

Lazzaretto di guerra. Chiamasi, nel senso più ampio della parola, 

quel lazzaretto attivo per i feriti ed ammalati in una guerra. Intendesi per 
« lazzaretto di guerra permanente „ secondo il regolamento sanitario tedesco 
in guerra, un lazzaretto che deve procurare un’assistenza più permanente, in 
sito, ai feriti ed ammalati di un campo di guerra, più di ciò che possono 
fare i lazzaretti di campo che debbono mettersi in libertà pel rapido sgombro 
del loro corpo di armata. Ordinariamente il lazzaretto permanente di guerra 
si sviluppa dal lazzaretto di campo, in quanto che il personale del lazza¬ 
retto di guerra, sottoposto alla ispezione delle tappe, intraprende 1 ammiui- 
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-• - nel 

stato come nel lazzaretto di campo solo h° pe ’ manente dl Sferra, viea pre¬ 
di guerra permanente non compete ’il dritto di*!,' m ? d “° ° ap ° del lazzaret t° 

generali ammalati, che si trovano nel 1 z zar etto" IV T "V S ° tt ’ U ® ciali 6 
campo). lazzaretto. (V. 1 art. Lazzaretto di 

Letteratura: § 105 e ss. del regolamento sanitario di guerra. Berlino 1878. 

Iphhra r H ' Fr0lich - 

Mriae, ^\ìlZoTO) d ZiÌoo Sa - Z ’ *r x6i V ° Soo? (Socrate, Galeno)- 
Elephantia alba (Plinio) -’satyrifsis™!^ f ELS ,°| ’ Ele P h antiasis (Lucrezio),- 
orientali, alopecie******* ge¬ 
mono (1 Salernitani); Charasch lJzuddm -, • ( ^lalum mortuum, Mal- 
Maevii,' SU Lazari, Maltzey, Ladrerie niTiioT * Z ? TO / Arabi )i Morbus SU 
Ophiasis (Idem); Cacobey (Mori)- Spedalsked 7^’ Lepr ? leuce J udaic <*, 
C-4LIBERT); Paklossàg, malattia olandese (ungt V 

1 a-mafaug (cinese); lebbra oscura, crostosi• 'lébbra' tf C *®*f ( ° land '); 

bianche, crouteuse, tuberculeuse; Black, white, 'dry arn Tul7rT % ' ^ 

-Definizione. Con la ««min ì^i i U) articular Leprosy. 

nominazioni sinonimo, le quali si‘potrebbero 0 °“ e °° lle numerose de¬ 

mente, tutte indicanti 1’ epoca e la cerchi di diTl ' 6 T°™ SÌgnÌficante - 
s intende un’affezione costituzionale nr f„ dj questa malattia, 
corrente con alterazioni della "«sibiliti ,* P a ™ ssit ^*, de- 
teraziom essenziali sulla pelle sulle ’ 6 a quale produce al- 
°ssa. Tale affezione si manifesta ner lo r!i' U “ 0S6 ’ su 1 nervi e sulle 
si associano ben presto ca m bi a m en to P di °col fSn ° mem ferali, a’ quali 
z * 0 n i della pelle, end’ è che Taffalo ’ n ° duli ed “^era- 

altri organi; raramente la sfosso', 8 U ° ^ P °.°° a poco invade gli 

sce quasi sempre con mutilazione o distrorionf delkT t SP ?" tail6a ’ ma fini ' 

e produce per lo più una infermità di Inni P J ^ ° 0rp ° col P ite , 
definitivo letale. ga durata, con esito 

ftn». in paiola. L „ „Ti .S. JS f ‘ »»• lóf- 

maligni, i quali, in epoche posteriori furo!' a ., uraamta riportano accidenti 
tribuni alla lebbra, ed anche allora òhe 1 P À“ ° m6 “ 0 ln g e gnosamente at- 
dita destarono un’attenzione affettò speciaL,™^ 101 ' 33 ' ”° n 6 . ra molto P ro g re - 

81 all0 gano per dimostrare la esistenza della lei h Pr ° V6 P ‘ Ù abbondanti che 
traggono dalla Santa Scrittura nlncTdaLe an L ep ° Ra r “> si **- 

ton greci di medicina, ed i dòti che ‘ Ib3 a,jtlobe opero classiche degli scrit- 

sigmficante interesse storico e scientifico n ^'. eD .® ono , banno anche oggidì un, 
alcune parti del mondo abitato la SI f \ , , ln ori « ine “ltanto ad 

si e diffusa straordinariamente ’ essa ‘ ’ aVOnta dal commercio de’popoli, 
restre abitato, e la sto“k n “ r T™* ^ tutt ° ^ S^Uter’ 
fezione, che a motivo del suo carattere ‘ ® glstla P arecohle fasi in quest’af- 
zioni come una grave punizione lai P andem >co fu considerata da molte na- 

perdette certamente di gravità e di LtT °' Nd ° 0ra ° de ’ seooli la lebbra 
produsse all’epoca in cui imperversava sÒ' 0116 ’, 6 ^i" siffatta malattia 

flagello della umanità, per tanto cessò' „ pa '’ en 0 ta e da essere tenuta come 
il grande interesse che aveva destato / 1 °i, a P ° C ° COn la sua SC0l nparsa 
è ritenuta oggidì come un’ affezione rara- eieh °°, ^ EU1 '° Pa la lebbra 

ancora endemicamente, come 
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sogno ha indotto i Governi e gli scienziati ad occuparsi della essenza di 

■»>, ■> 

rf ”:t e ="Jtx t 

e ritenuta in pan tempo per;.nfettiva dimora e poi di 

«orbo avesse. ° n0 | lo ™ n ‘ iucche questi ivi si stabilissero. Probabil- 
passaggio degli Ebre^anobe p^ ^ ^ calJo _ oome pure n6 ' terreni 

r^-r ho.cmati dal°Nilo esistevano tutte le condizioni per lo sviluppo di 

questa malattia la quale,,m «P°™^TZ'Jezious maligna. La deaeri- 

opinione di quelli autori q circostanza soprattutto mi sembra ohe ab- 

tica descrizione della lebbra. Bibbia cioè che i sacerdoti erano 

biano trascurata i traduttori medici della B bb.a, » * al p ocoasion6 , 

obbligati a visitare gl’ infermi di 7 in 7 g 01 » ® P_ ’ a ciroostanza 

liberarli nella seconda settimana daU 1 1 ^ Bibbia 

depone decisamente contro la in tntti questi casi non 

colla lobiora degh poster ^ 0Qtan la qaaH anticamente ap- 

Si trattava che eli certe ioimo scarso grado di ci- 

jsf •“? -t" te» " 

forme piu svariate e piu g < : vente i n Egitto nel 3 secolo 

stiamo fede a Manetuo , scrittore e malattia endemica 

prima di Cristo , il quale descrisse la lebbr 00 “ e Ebrei col norae di 

nel delta del Nilo, non scio }’apparire nel set- 

^ significò conforme alla 

““"ci! Antichi* scrittori greci, all’ opposto de’medici ^ 

nazione, ban più volte considerata q "® s . a ° Z ; t all’anno 480 innanzi 

della storia antica Erodoto il quale visse «tornoj e oittà 

Cristo, ed il quale, sospinto da amore p ^ l’ebbra, e riferisce che 

straniere, ebbe già conoscenza della c . P p ergjani 3) . Anche Plutarco con¬ 
siffatta malattia si era mamfes a < Grecia poiché mentre egli nella 

sidera quest’affezione come sconosciuta in Atossa ebbe a 

sua biografìa di Artaserse raccon ai riferisce ancora per boooa 

soffrire di lebbra 4 ), lo stesso, ini u medici greci era sconosciuta que- 

del medico greco ElLONE che agli antichi m ^gie^ ^ incostanti 

sta malattia *). Importanza piu positiva’ a * Q 8 &A ugare la parola lebbra in 
hanno le esposizioni de medici greci. p antioo dre della 

senso medico, quantunque nel plurale, fui toro™™, , 6 tant0 l’uso 

medicina intende con siffatto nome u ^ a sta denominazione ser- 

quanto il posteriore significato eh 1 nar0 no per parecchi 

virono di motivo a molteplici confusioni, le quali^dom^^ ^ ^ 

secoli rispetto a questa malattia. Se soffrire ivi stesso 

Lepreon ripeteva il suo nome dalla lebbra di com0 certa , sembra 

i suoi primi coloni c ), quest asserz denominata dal- 

=**•* “ “ iM ° !i ai - 
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rrirt* £ s? r™» ’»■ « »«• «.«. ^ -*. 

descrive come elefantiasi ciò che noi S18n . 1 ,,°? ° ° n °matologioo , poiché esso 
malattia che si manifèsta con forma Sg a P er ^bra, cioè una 

sulle mucose, e Suggeva tutta ‘ 6 dÌ n ° di sulk P el)e e 

“ EUphaà morbus, qui propter flumina \Nili 
(ngmtur Aegypto in medio , neque praeterea usquam „ s } 

™z™zitzz e s ‘ modi ", mis •»«*• -«■*«"« p« 

tiasi degli scrittori greci, dell, ,„1 cc'póiXir* d*p,‘r 

ss 

phlntìasL ,Ì<e ” Grae ^™ 

$ Ultima pars cornoris crebras maculai T w * an ' 

iooitr, £ 

W ss^Ti irrr ? - r “ - z 

per l’epoca sua' 1 ») GalWo 1 mal f tt ‘ a una descrizione eccellente 

nicia/ 11 ) edA ratotele L fatto °° me “ “ aIa ^ a fe- 

o a motivo della salacia attribuita J 0 den ° minazi °ue Satyriasis i»), 
i lebbrosi, ovvero a motivo della rlef S& PSI \ ? quale S1 se S“ ala uo anche 
lattia, appunto come iLo hS'^Tff Ì8 ° ° he Pr ° dU ° e k ma ‘ 
tivo d’e’ tumori che occupano 1 tZTe T' 3t aff ® ZIOn ® Le °nt ia sis a mo- 

:rz:7l ìe q bbr e i J in d l t ir e P r IN fo on b si ‘ Fr 1: aC ° d - * 

62 a. d. Cristo W)' ^ introdotto io Italia dalle schiere di Pompeo 

" x;i* rr —* -»* >«« « ** 

piantata in Europa, si riscontrò^ «ó > P° che la stessa dall’Asia fu tra- 
ropa occidentale, P anche a Sii 7 e] T dÌffusÌone a Everso l'Eu- 

cia ed Inghilterra come'malatf P 1 era ° natiana 7 nella Spagna, in Fran- 
f...e teniS,""“<=»« * .i 

determini ,„.hS M JZTZfiJ !'■ d “ “""S 1 ”. 8 8,6 

che si diffondeva rapidamente con !> l ^ < T° scnvere mesto morbo, 

raccomandato anche da Celio AubLano hT'cTò S f 6 ™’ ° 0 “ e f “ gk 
mettere a questa malattia alcun f u ' Pl ° nonostante n °u si potette 

nella patria sua andò ^contro a ran.A ° 1 d ' PUN '° ^ k lebbra 

Italia celerìter restinctus est semh A & SCOmpa, ' sa “ h,c Ibidem morbus in ' 

srs sì i*“! 

«aa ? ^ r 3«=rstrr. « 

rji t r, xtì £B?~^r r ‘™^= 

ìiìLLejsburg Diz. enciclopedico. Voi. VII. 11 
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sentano una parte importante numerosi rimedi ohe alterano la costituzione 
organica e di rado soltanto si ha nella cura considerazione della parte igie¬ 
nica, come tra i successori di Aureliano dichiarò soprattutto anche Paolo 
d’ Egjna 16 ). La lebbra quindi al principio del medio evo era già generalmente 
conosciuta e verso la metà del 7 secolo Lotario Re de’ Longobardi si vide 
anche astretto a promulgare una legge speciale relativamente al matrimonio 
de’ lebbrosi tra loro 17 ). Sino a quell’ epoca noi troviamo usata quasi esclu¬ 
sivamente la denominazione di Elephantiasis ed i sinonimi Alphos, Leuce, 
Ophiasi s, Satyriasis etc. Teodorico 18 ), medico Bolognese del 13 secolo 
distingue ancora quattro sottospecie, tra le quali meritano di essere special- 
mente menzionate la varietà Tyriasis (rigonfiamento delle palpebre, del viso, 
perdita delle unghie) e l’altra detta Alopecia (qualificata dalla perdita dei 

capelli). . * , 

Dal 9 sino al 14 secolo la medicina araba, per opera eie suoi piu emi¬ 


nenti rappresentanti Riiazks, Mali Abbas ed Avicenna, i primi della Meso- 
potamia, 1’ ultimo di Persia, dette alla scienza un novello indirizzo, in quanto 
che gli scritti degli antichi medici greci, in parte perduti in parte divenuti 
inaccessibili, tornarono di bel nuovo in vita nella lingua araba, la quale era 
allora come Punica sorgente di molti rami della scienza. Allorché col fiorire 
della civiltà occidentale gli scritti arabi furono tradotti anche in latino, si 
avviò di bel nuovo la interrotta conoscenza degli antichi classici. Gli arabi 
però dalle sorgenti degli antichi autori, fatte una volta loro proprie, trassero 
partito per altre ricerche sostanziali, e adottarono denominazioni ricavate dalla 
loro propria favella ed improntate a riguardi nosologici. Così quindi la ma¬ 
lattia in parola fu chiamata dagli arabi “ Djudzam „ o “ Djuddam „ ; il 
morbo indicato da’ traduttori arabi colla parola latino-greca Elephantiasis fu 
chiamata Dalfil, cioè il voluminoso inspessimento delle estremità inferiori, 
i tubercoli delle ossa, e le macchie squamose, la malattia così detta lebbra 
da Ippocrate e da’greci fu ancora denominata Barras ovvero Albarias. 
Da ciò ebbe origine ormai la confusione apportata nella nomenclatura da’ tra¬ 
duttori arabi, gli stessi identificarono a volta a volta la denominazione Barras 
ovvero Djuddam, cioè le macchie squamose e la eruzione de’tubercoli, e de¬ 
scrissero amendue le forme sotto la denominazione di lebbra. Per orizzontarsi 
in questo guazzabuglio ed intendere le complicate definizioni si sono oggidì 
conservate le denominazioni esplicative aggiunte a’nomi generici. La lebbra 
quindi degli arabi è = alla elefantiasi de’greci, alla eruzione de tuber¬ 
coli; la lebbra de’greci è - alle macchie squamose, alla p sonasi volga¬ 
re; la elefantiasi degli arabi è = al piede d’elefante, a’tubercoli nelle 

ossa ovvero alla pachidermia. # . 

La lebbra costituiva in tutto il medio evo la più importante di tutte le 

malattie epidemiche o per mettere in parte un freno alla comparsa tanto tre- 
quente di quest’ affezione si fu costretti ad istituire degli ospizi speciali, detti 
Leproserie, per siffatta specie di ammalati, e questi ospedali erano da per 
tutto mantenuti in piede da’singoli stati europei per proteggere le popolazioni. 

Il Mezeray scrive così : 19 ) “ Non vi era in Francia alcuna citta, alouna 
borgata (ni ville ni bourgeade), la quale non fu costretta ad erigere uno spe¬ 
dale pe’ lebbrosi „ ed il Muratori Italiano 20 ) dice : “ In Italia vix erat cni- 
tas, quae non aliquem locum leprosis destinatum haberet E ciò non solo 
pe’poveri e pe’miserabili, ma per tutte le classi sociali, poiché nel Delfanato 
vi era una leproseria pe’ nobili, ed a Parigi un’ altra per le donne di corte - ). 
A detta degli storici par che la lebbra avesse infierito segnatamente veiap 
la fine del secolo 13, giacché la Francia soltanto aveva in quell epoca -000 ep 
serie e tutta l’Europa 19,000 22 ). Intorno a quest’epoca fu pure istituito 
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!'S rdine ( di , S r an Lazzaro > del quale il Gran Maestro dovette essere ancora 
lebbroso I — Ma noi possiamo a buon dritto supporre che non tutti gl’infermi 

ricoverati in questi stabilimenti soffrissero effettivamente di lebbra, e questa 
supposizione e confermata anche dalle denominazioni in uso ne’vari paesi 
giacche gli stabilimenti denominati nella Spagna e nelle Gallie “ leproserie ’ 
si chiamavano in Italia lazzaretti ed in Germania “infermerie,, ed è pro¬ 
babile che oltre a’ lebbrosi effettivi venissero ivi curati anche gli ammalati di 
sifilide, di psoriasi e di altre dermatosi croniche. Siffatta opinione non può 
essere revocata in dubbio se si riflette che lo scarso grado di civiltà di quel- 
epoca il difetto di qualsiasi igiene, il libertinaggio che dominava nel medio 
evo e le gravezze di ogni sorta all’ epoca della crociata e dalla stessa anche 
singolarmente favorite potettero aumentare ogni affezione epidemica e di lunga 
durata A questo si aggiunse ancora il basso livello della diagnostica medici 
la. quale consentiva senza dubbio di considerare facilmente come lebbra ogni 
grave affezione cutanea con o senza accidenti interni, giacché le varietà della 
stessa, menzionate anche dagli arabi, si prestavano ottimamente a far ammet¬ 
tere molte affezioni nel quadro della malattia principale. 

I lebbrosi furono in ogni epoca i veri paria della umanità e se qualcuno 
veniva dalle autorità qualificato per tale era evitato da tutti, anzi in Fran¬ 
cia i_ lebbrosi erano trattati formalmente per morti, e, secondo il rito eccle¬ 
siastico, sotterrati in effigie. Così si spiega il crudele trattamento di questi 
poveri infermi, e ciò non ostante si attribuiva indebitamente a questi disgra¬ 
ziati ogni azione infame come l’avvelenamento delle fonti, pratiche di cospi- 
raziom contro gli abitanti di qualunque paese eco., e spesso ancora si arrivò 
a starnare contro gli stessi delle misure molto ingiuste e severe. I lebbrosi 
perciò dovevano indossare vesti speciali, con sonagli alle loro mani per avver¬ 
tire da lontano del loro approssimarsi, dimodoché siffatti infermi se non veni¬ 
vano ricoverati negli ospedali pe’lebbrosi, erano ne’rapporti sociali e civili 
tenuti ignominlesamente lontani dalla popolazione sana. OnrT è che anche la 

espressione tedesca “ Aussatz „ accenna alla separatio leprosorum e non già 
alla eruzione della malattia sulla pelle 23 ). 

Verso la fine del secolo 16 par che la lebbra sia a poco a poco dimi¬ 
nuita in Europa e nel secolo 17 e 18 sia comparsa solo sporadicamente. In 
Italia prima della Spagna, della Francia e dell’Inghilterra la malattia scom¬ 
parve in modo cosi specioso che le leproserie rimasero completamente spopo- 
late e la menzione di alcuni casi di lebbra avvenuti nel secolo 17, come quelli 
osservati dal Bailli a Bordeaux, dal Rochard «) a Belle-Isle eco. erano 
anche allora delle rarità. Vuoisi tuttavia notare che la lebbra, la quale al 
principio del medio evo s. presentò come una pandemia, anche nel decorso 
di questo periodo storico decrebbe tanto che diventò un’affezione sporadica 
come si deve qualificare quella che si è osservata ■ sino ad oggidì in tutta 
1 Europa occidentale. Ma merita di essere notata ancora un’altra particola¬ 
rità di storica importanza, la comparsa cioè divenuta epidemica della sifilide 
nell ultimo decennio del secolo 15 ed al principio del 16, la quale per con¬ 
seguenza parve prendere come malattia popolare il posto della lebbra ed indusse 
molti autori a considerare la sifilide come figlia della stessa, opinione a cui 
fu attribuita grande ed intrinseca probabilità, anche perchè amendue le ma¬ 
lattie. presentavano molti analoghi fenomeni esterni, e fu professata da molti 
auton anche in epoche posteriori. Partendo dalla idea che la comparsa della 
sifilide sia da riferirsi decisamente ad epoche anteriori a quella del 15 secolo, 
asserzione che non si può seriamente contrastare, questa pretesa (di far deri¬ 
vare cioè la sifilide dalla lebbra) si può oggidì, appoggiandosi a numerosi 
documenti storici, facilmente rigettare, ma anche ne’secoli antecedenti non 
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si poteva oon tanta faoiltà accettare incondizionatamente siffatta ipotesi, e molti 
medici e scrittori ragguardevoli di quell’ epoca rigettarono energicamente tale' 
opinione, e segnatamente il Leoniceno, il Fracastoro, il Brassavolo ed al. 
i quali oon circostanziate descrizioni discutettero del morbus gallicus non¬ 
ché della sua origine, cercarono di convalidare o d’impugnare le analogie con 
le antiche esposizioni delle affezioni cutanee, e fornirono dal lato scientifico 
numerosi particolari su questa materia 25 ). Gl’ infermi di lebbra si ritennero 
ancora più favorevolmente situati degl’ infermi di sifilide, giacche essi si rifiu¬ 
tarono energicamente ad essere ricoverati negli stessi ospedali insieme agu 
infermi di quest’ ultima categoria, e si dovette costruire pe’ venerei infermerie 

affatto distinte 2C ). , , . 

Ciò nondimeno, in epoche posteriori, si e creduto vedere molteplici rela- 

zioni nelle forme di una di queste due malattie con 1’ altra, ma ne dal lato 
storico , nè genetico e neanche clinico si è potuto dimostrare un passaggio 
effettivo dell’ una nell’ altra forma. La sifilide, quindi che si ora manife¬ 
stata come una malattia quasi generale e che si diffondeva rapidamente do¬ 
vunque , fu presso varie nazioni variamente denominata e cosi avvenne che 
la lues venerea fu qualificata dalla bocca del popolo ne’singoli paesi con nomi 
caratteristici, oome Sibbens nella Scozia, Falcadina nel litorale veneto, 
Skerljevo, o Scherlievo in quello ungherese ed » Fiume, Radesyge 
in Norvegia, malattia di Dittmar e di Juttland nell Holstein e nel Jut- 
tland ecc. ed ora furono ritenute por forme endemiche della lue, o.a^ per 
forme pure o modificate della lebbra. Il merito di aver chiarita siffatta 
quistione spetta a’due osservatori norvegesi Danielssen e Boeck, i quali 
tanto ne’ristretti confini del loro paese nativo, quanto con viaggi nelle 
principali contrade di Europa, in certi paesi dell’Asia e della America si 
convinsero chela lebbra, indipendentemente dalle condizioni climatiche 
ed etnografiche, rappresenti in ogni luogo una identica malattia ed 

essi han consacrato i risultati delle loro osservazioni in nu ™ r086 °^ r6 ’ 
tra le quali quella pubblicata a spese del loro patrio governo «) contiene la 
descrizione clinica più completa della lebbra. Pe’ lavori di questi soienzis 
fu anche accettato generalmente il nome Spedai shed usato m Norvegm e 
molti osservatori come il VlRCHOW e 1’ Hebra, il Prukner in Egitto > Eie 
gler in Costantinopoli, il Bidencap, I’Armauer Haksf.n in Svezia il ■ 
il Leloir ed al. si sono da quest’ epoca applicati strenuamente allo studio 
della lebbra, e questa determinazione è tanto più pregevole in qnantoohè «af¬ 
fatto malattia, malgrado la sua antichità ebbe soltanto n e| ll ult ^ deC6 J 1 
del nostro secolo una esatta interpet,-azione patologica, ed in questi ultirn 
tempi fummo noi i soli ad ottenere degli schiarimenti sulla sua «ausa 
venne faHo cioè di spiegare la natura infettiva di quest' affezione piu facil¬ 
mente di quanto fosse stato per lo innanzi possibile. Le ossei v “‘° nl .^dot- 
recentissima hanno una importanza di gran lunga maggiore » dannoalla dot 

trina della lebbra un indirizzo del tutto nuovo. Noi ri ; o ^ 6r6m d 0 el n6 va ° 1 a o P; tt 5 
successivi a parlare più circostanziatamente della sostanza e del valore 

qUeS Di7u 6 s7one n geo grafie a. Come si è notato nel precedente cenno sto¬ 
rico l’Egitto probabilmente è stato il focolaio di questa forma di malati» , 

ma mentrenelP antichità, giusta i documenti di cu. P» 8 ™ 
riteneva che semplicemente il territorio del Nilo fosse quello colpito da 

lebbra, si rilevò ne’secoli posteriori e precipuamente nel medie 0 
infermità si poteva considerare come pandemia. Ciò “ g imft te 

le più antiche e più esatte esposizioni si ri eriscon p T arrey 29 ) 

alla lebbra degli egiziani. Prospero Alpino 2 «) nel secolo 17, il Larrey ), 
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ii quale prese parte come medico capo alle spedizioni napoleoniche, nel se¬ 
colo 18, il Prunnee 30) in questo secolo hanno fornito non poche oomutiica- 
ziom intorno alla lebbra indigena nel delta del Nilo. La stessa si può riscon¬ 
trare tanto alla pianura ne’tuguri de’fellah quanto nelle città, nelle abitazioni 
de benestanti sulle strade aperte come pure negli ospedali; ed io, parecchi 
anni or sono, ho avuto P opportunità di vedere non solo in Egitto molti esem¬ 
plari di elefantiasi ma anche della lepre Arabum 3 >). Questa malattia però 
si riscontra non solo in tutto 1’ ambito della corrente del Nilo, ma anche nelle 
coste del mediterraneo e del mar rosso. Essa si mostra assai frequente anche 
sulla costa settentrionale dell’Africa, ed Algeri secondo il Beaudouin 32 ) 
tornisce più casi di lebbra nel tratto del paese povero di datteri, che nel resto 
del territorio. Nella Senagambia, nel Marroooo ove si trovano tanti bassi fondi 
come pure nella terra del Capo, essa si presenta più generalmente diffusa 
ne tratti ove scarseggiano i prodotti della terra che ne’campi ubertosi 3S ). La 
iebbra si riscontra parimenti nella costa orientale dell’Africa, nel Madagascar, 

ir j °la ^ aur,zi0 > ecl inoltre nelle Isole di Borbone e di S. Elena, anzi a 

Madera, alla estremità occidentale di Funchal, esiste anche oggidì una lepro- 
sena 31 ). ° ^ 

Nell’Asia, la lebbra si riscontra in Siria, nell’Arabia, in Palestina, a 
(riatta, e la Persia, giusta le relazioni del Pollar possiede in Teheran 
ed in altre citta stazioni per gl’infermi di lebbra in piccoli e miserabili 

1 A l~» U 1 • 1 • ^ ^ un gran numero di 

e rosi, i quali tanto a Madras che a Bombay vengono egualmente tenuti in 

abitazioni separate. Molti casi di questa malattia si riscontrano pure a Giava, 
a buinatra nell’Arcipelago Indiano, pur tuttavolta la sua diffusione, giusta 
le relazioni del Wilson e dell’HOBSON 36), (J i C68 i essere nella Cina tanto straor¬ 
dinaria che vi ha assunto carattere endemico, ed ivi furono adottate anche 
in questi ultimi tempi le stesse norme come in Europa nel medio evo. Lo 
stesso dicasi delle isole Sandwich, ove secondo un rapporto ufficiale del go¬ 
verno francese il Re di Honolulu fu costretto nell’anno 1808 ad erigere per 
consiglio dei medici stranieri delle leproserie per siffatti infermi «). Nel Giap¬ 
pone, secondo le comunicazioni del Baelz “) la lebbra in Tokio è straordi¬ 
nariamente frequente e questo autore calcola i casi di tal malattia in questo 
paese a diecimila. 

Nel Messico questa malattia si conosce fin da’più antichi tempi; èrite¬ 
nuta per un’affezione introdotta da’mori, e si manifesta notevolmente non 
solo nelle parti basse, ma anche in molte contrade dell’altipiano 33 ). Si 
riscontra parimenti alle Antille, si denomina Cocubra, precipuamente presso 
ì negri, si riscontra inoltre nelle antiche possessioni spagnuole dell’America 
meridionale, nella Nuova Granata, a Venezuela, eco. 40 ). Nel Brasile cono¬ 
sciuta sotto la denominazione di “ morphea „ essa si riscontra segnatamente 
al Jittorale e nelle vicinanze di Rio Janeiro; a Baia ed a Pernambucco esiste 
una leprosena per ognuno di questi paesi. Nelle parti settentrionali degli 
Citati Uniti parvo, secondo le osservazioni attuali, che la lebbra fosse del tutto 
sconosciuta; in questi ultimi tempi però alcuni medici americani hanno con¬ 
sta ato la sua comparsa, e si riuscì di quando in quando a determinare la 
malattia introdotta da’Norvegesi e da’Cinesi anche negl’indigeni. 

Or se noi ci facciamo ad esaminare la diffusione della lebbra in Eu¬ 
ropa, possiamo fornire su questo particolare i seguenti dati. La stessa sembra 
essere indigena nelle isole greche, segnatamente a Samo ed a Candia, e, se- 
condo le relazioni dello Smart 44 ), non sono ancora passati tre decenni che 
tra 250.000 abitanti di questo paese, circa 900 lebrosi erano ricoverati nei 
singo ì villaggi. Il Riegler 42 ) ne riporta un numero relativamente esiguo, 
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giacche le sue comunicazioni si riferiscono semplicemente a 350 infermi di 
lebbra ufficialmente constatati : ad ogni modo questi casi sono abbastanza 
numerosi per provare che ivi questa malattia è endemica. In Italia e se¬ 
ccatamente sulle coste della Sicilia, essa si può riscontrare ancora con una 
certa frequenza, ed il Profeta «) nell’almo 1876 ha potuto registrare an¬ 
cora 114 di siffatti ammalati; alla Riviera invece sembra che la stessa sia 
vicina a scomparire e le leproserie, poste di bel nuovo in piedi dal governo 
italiano nell’anno 1858, non contano oggidì ancora che pochi inquilini j- Che 
la stessa, ciò non ostante, fosse non molto tempo fa. più frequente sul lito¬ 
rale si rileva dal fatto che alcuni anni or sono un ricco italiano di b. Remo 
spese una somma considerevole per la istituzione di una leproseria. In Francia 
come pure nella Spagna e nel Portogallo sembra che essa sia inegualmente 
distribuita, e segnatamente nella città di Lisbona è rappresentata nella lepro¬ 
seria di S. Lazzaro da esemplari indigeni 45 ). Tutti questi dati non reggono 
affatto al paragone con la lebbra in Norvegia , ove nell anno 1864, tra due 
milioni di abitanti furono ufficialmente constatati *2282 lebbrosi ). La ma¬ 
lattia, per conseguenza, vi domina ognora in grado significantemente endemico, 
mentre essa nella vicina Svezia, ove si ora non poco diffusa al principio di 
questo secolo, è ora quasi interamente scomparsa. Essa pero giusta le ultime 
comunicazioni di Alberto Robin ricevute a Cristiania, sembra essere andata 
anche a poco a poco diminuendo per le energiche prescrizioni del governo ). 
Anche in Russia segnatamente nelle provinole del Mar Baltico, sembra che 
la lebbra tanto fra gli abitanti del litorale, quanto fra quelli deile città^in¬ 
terne costituisca affatto una malattia insolita. Recentissimamente il Minhich ) 
ha osservato la lebbra assai spesso nelle parti meridionali della Russia egli 
stesso riferisce 120 casi esattamente osservati, i quali per la torma e la so¬ 
stanza dell’affezione, si comportavano appunto come nelle contrade ove questo 

morbo è endemico. • j i -n jonnipn 

Per la Romania furono qualche tempo fa comunicati dal Dr. Scrreiber 

due casi ivi stesso osservati "), e per 1> Ungheria io il primo fu. m grado 
non solo di dimostrare con documenti storici locali la comparsa della lebbra 
in questa regione, ma ebbi anche opportunità di osservarne in questi ultimi 
anni e pubblicare 50 ) parecchi casi di origine autoctona. Casi spomicisene 
osservano anche oggidì nel centro di Europa. In nessun luogo pero la lebbra 
fu oggetto di osservazioni cosi profonde come in Norvegia , ove la dovizia 

del materiale si prestava alla follia per gli studi! piu indefessi. 

Divisione. L’aspetto sotto il quale la lebbra si manifesta non e un 
forme 0 quantunque l’esito finale di quest’affezione nella maggior parte 
de’casi soglia essere quasi lo stesso, pure se ne osservano svariate moda¬ 
lità Le diverse specie mostrano anche tipi tanto determinati da rappiesen- 
tare quadri clinici definiti, i quali persistono per un certo tempo ~ pa ¬ 
gare in altre forme, ovvero nel caso che si tramutano danno occasione alla 

origine di forme miste. Perciò a motivo di chiarezza si e P>u volte dlvl8a 
la lebbra secondo i suoi fenomeni più caratteristici e piu singolari. 

La p ù antica divisione, relativa alle forme della lebbra, riguarda due 

varietà della stessa : cioè la forma nodosa e quella anestesie» ■--spe¬ 
dendo essa a’ tipi che in questa malattia maggiormente ^ R ™R 
nielssen e Boech, Robinson ed a.). Contrariamente a 00 - 

HANSEN «) ha proposta un’altra divisione, non volendo egli am, metter.3 lane 
stesia come mia varietà essenziale , poiché si riscontra tanto^jUa,^^ 

nodosa quanto in quella maoulosa , e perciò non può I affezione 

di differenza pe’tipi della malattia. E tanto meno bi risconti a nn afiesione 

de’ nervi isolata senza contemporanea alterazione degli altri sistemi B , 
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per conseguenza anche nella pelle e nelle membrane mucose. Questa osser¬ 
vazione condusse ormai ad una tripartizione delle forme della lebbra, cioè 
quella tubercolare, quella maculosa e quella nervosa (Hebra, KAPOsr 
Duhring , Wilson ed a.). In effetti la lebbra maculosa si presenta all’os¬ 
servazione anche in guisa che la stessa persiste in numerosi punti del corpo 
senza passare alla formazione di noduli e di nodi ; nella gran maggioranza 
de casi però le macchie sono in parte un fenomeno prodromico ed in parte 
soltanto un fenomeno transitorio dell’affezione lebbrosa, e siccome 1’affezione 
del sistema nervoso domina in tutto il quadro della lebbra, così anche le 
macchie si possono considerare come accidenti di trofismo nervoso. Sotto 
questo rapporto noi condividiamo la opinione del Leloir 52 ), quando egli 
dice : la eruzione di macchie si può equiparare agli accidenti ericematici i 
quali si associano ad alcune malattie infettive e le molteplici eruzioni della 
sifilide segnatamente presentano una straordinaria analogia con le eruzioni 
prodroraiche e consecutive della lebbra. — Noi quindi , malgrado le obbie¬ 
zioni di uno de’ più valenti osservatori di questa malattia (Hansen) contro 
l’antica divisione del Danielssen, dobbiamo, per lo stato attuale delle cose 
e per emettere un giudizio sullo studio della lebbra, ritornare alle cennate 
torme ed accettare in prima linea due varietà decisamente caratteristiche: 
cioè la lebbra tubercolare e quella nervosa, alle quali si può aggiungere a 
titolo di maggior chiarezza la lebbra maculosa; appunto come in varie ma¬ 
lattie infettive noi ritenghiamo l’eritema nella loro nosografia, e lo ricono¬ 
sciamo anche come forma essenziale specialmente nella sifilide. Noi possiamo 
tralasciare del tutto le forme miste ammesse da alcuni autori ; esse costi¬ 
tuiscono il tipo di ogni grave affezione lebbrosa, in cui, oltre alla invasione 
del sistema nervoso, si mostrano in pari tempo affetti anche altri sistemi del 
corpo (pelle, muscoli, ossa eco.). 

Il Leloir, nella sua opera segnalata per straordinaria accuratezza e per¬ 
spicacia, ha parimenti rinunciato alla lebbra maculosa come forma essenziale, 

ma non pertanto ne parla diffusamente e con tutta precisione accordandole 
una importanza superiore a quella di un sintoma. 


La lebbra, per conseguenza, si manifesta, come si è notato, sotto due 
forme le quali rappresentano due quadri con tipi distinti. La lebbra ma¬ 
culosa quindi è da ritenersi come una conseguenza della lebbra nervosa; 
essa si presenta come stadio precursore della malattia, e rivela 1’ affezione 
ancora latente. Le macchie non sono uniformi , presentano una gradazione 
di colore ora più sbiadito ora più oscuro. Le prime sono soventi contras- 
segnate da molta iperemia, le ultime da prevalente formazione di pigmento. 
Lia fin dal medio evo si distinguevano amendue queste forme come lebbra 
bianca e lebbra nera, e si dette alle stesse generalmente la denominazione 
di morpkaea, sulla cui etimologia, secondo il Virchow 53 ), nulla si sa di 
preciso. Nell’opera apocrifa di Galeno: Liber secretorum , troviamo in fatti 
questa parola e non sarebbe arrischiato ammettere che la denominazione 
popif/J-a (orma o comparsa, fosse usata come la espressione più adatta per 
indicare la manifestazione più singolare della lebbra, vale a dire le macchie. 
LI infermi di lebbra affetti da eruzione di macchie si chiamavano ancora 
Leselsuchtige e questa deuominazione tedesca usata da alcuni trova¬ 
dori come identicamente si usa la parola morphea deriverebbe dal latino 
miser , mìsellus. 


Come forine cliniche noi indichiamo : a) la lebbra tubercolosa o tuberosa 
essa costituisce il tipo singolare della lebbra conosciuto per la formazione 
ce nodi e de’noduli, che si manifesta da prima nel viso ed alle estremità, e 
prendendo la malattia diffusione maggiore, per estendersi a tutto il corpo. 
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b) La lebbra de’ nervi, anestesia o glabra, è un’affezione che riguardo 
alla importanza va soggetta a’più svariati giudizii. La stessa ora viene indicata 
come la forma fondamentale della lebbra , la quale determina gli esantemi 
trofoneurotioi testé citati, come le macchie, ed inoltre le vesciche e le for¬ 
mazioni delle ulcere , ora produce tutta la serie de’ sintomi nervosi , come 
le anestesie, le paralisi, ed invade a poco a poco gli organi ed 1 sistemi del 
corpo situati profondamente (ossa, muscoli, organi parenchimali). Intorno a 
questa forma perciò si raggira ancora tutta la contesa della divisione, giacche 
come si è più sopra notato , 1’ affezione de’ nervi vale nella lebbra come il 
più essenziale punto di partenza, contesa la quale per la origine senza 
dubbio parassitarla di questa malattia potrebbe oggidì ritenersi piu che 


oziosa. , 

Importa menzionare che la lebbra nervosa deve essere considerata come 

una forma del tutto specifica, anche perchè la stessa si può presentare come 
un quadro affatto caratteristico senza essere seguita da alcuna affezione tro- 
foneurotioa della cute, e perchè, come ha dimostrato I’Auning (Deutsche 
Naturf.-Versamml. Berlin 1886), i parassiti della lebbra possono trovarsi 
nelle guaine del tessuto connettivo tia le fibre de’ nervi, anche ne casi in 
cui manca completamente la formazione de’nodi lebbrosi. Il reperto bacil¬ 
lare ne’nervi fu per altro confermato anche dal Neissek, Babes ed a. 

Clinioamente per conseguenza la lebbra nervosa ha ben diritto a rima¬ 
nere, qualificata essenzialmente dall’anestesia. 

L’anestia per l’ordinario consegue ad una pregressa iperestesia o nel campo 

delle macchie e de’nodi, ovvero senza ohe si scorgano esantemi ne punti 
anestesie; ; spesso però 1’ anestesia manca completamente, circostanza a cui 
1- Hansen appunto dà non poco valore per fondarvi la sua divisione teste 
citata. Questa mancanza però è molto rara, poiché 1’ Hansen medesimo non 
riuscì a constatarla che 9 volte soltanto tra 141 oasi di sua propria osser- 

VaZ '°Come appendice alla lebbra anestesica merita anche di essere men¬ 
zionata la lebbra mutilante, la quale, in seguito di gravi affezioni nel 
sistema nervoso centrale , come pure di profonde alterazioni nutritizie pro¬ 
duce mutilazioni nel corpo. Differenti da questa esistono anche altre d vi¬ 
sioni. Il Wil.sON, per esempio, oltre alla lebbra genuina ammette ancorai una 
morphea bianca lardacea, una m. bianca atrofica, una in. nera 
alo pisciata 54 ); le due prime sogliono con lieve modificazione corrispondere 
nlla P forma nodosa ed anestesica e le due ultime alla lebbra maculosa ed 
anestesica , per cui si verifica distruzione di tutti gli organi che fanno da 
appendice alla pelle; ma la morphea del Wilson non e infatti una ebbra 
( v. b.Ì. Il BRDNELL1 55 ) ha ancora divisa la lebbra in una forma atro oa ( ep 
mutilans) ed in una forma ipertrofica, come tipo della quale può va eie a 
formazione de’nodi, e quelli de’tumori (leontiasi). Tutte queste P el “ 

ed altre simili , malgrado la mutata denominazione, si riducono ognora a 

q " 6ll SiTtoma t o 1 :Sr Per dare una esatta descrizione della lebbra si è 
delineata quest’affezione secondo diversi stadi! dall’inizio della sua “ a j“ 1 
stazione sino al suo completo sviluppo, e si è cercato di esporli in capitoli se 
Sr, come una serie di fenomeni, de’quali alcuni si rivelano come pre¬ 
cursori di questa malattia , alcuni altri come cangiamenti visibili od esit 
definitivi della stessa. Questa netta divisione de- sintomi non e a ri 
rigorosamente, ed avviene per la lebbra appunto come perle al tre for me d, 
affezioni croniche, nelle quali certi sintomi in una sene di casi si ver* 
cano in altri no. Non si può quindi dare un quadro uniforme per lo 
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iniziale di siffatte affezioni, che procedono pian piano trascinandosi innanzi 
lentamente, ed alterano la costituzione modificando a lungo andare i tessuti, 
come pure per tutti i processi più intimi che provocano la manifestazione 
di siffatta malattia. Tutti gli osservatori, i quali nelle contrade ove esisteva 
la lebbra hanno visto svilupparsi quest’ affezione per così dire sotto i loro 
occhi, descrivono il suo principio allo stesso modo che noi sappiamo degli 
stadii prodrornici di molte malattie infettive , con la sola differenza che i 
fenomeni sono assai mutabili, dappoiché la incubazione può protrarsi per al¬ 
cuni mesi ed anche per alcuni anni. Partendo dal fatto oggidì ben consta¬ 
tato che la lebbra è una specifica malattia contagiosa, le diverse manifesta¬ 
zioni di quest’ affezione , che comincia con la formazione di nodi o di mac¬ 
chie, possono considerarsi come effetti di una infezione che sta nell’ organi¬ 
smo e che si rinnova continuamente. Avviene così che gl’ infermi di leb¬ 
bra i quali si credevano guariti e ne’ quali erano scomparsi i nodi e le 
macchie che esistevano , ammalano di bel nuovo e possono presentare il 
quadro spiccato di una recente eruzione di lebbra. Queste eruzioni sono ap¬ 
punto la conseguenza di un’ autoinfezione causata da microrganismi rimasti 
per lungo tempo lai enti nel corpo. 

Quest’ affezione comincia con prostrazione, debolezza alle estremità, ma¬ 
lessere continuo , sofferenze e stiramenti nelle membra , fenomeni febbrili, 
giacché per lungo tempo persiste talvolta soltanto lo stadio de’ brividi di 
freddo , talvolta quello del calore ; a tutto ciò si associa pertinace ano¬ 
ressia, vomito, nausea, alterazioni digestive , ecc. Tutti questi fenomeni 
sono certamente troppo poco spiccati, per poterli attribuire ad una deter¬ 
minata forma di malattia, e tanto più che questi prodromi durano spro¬ 
porzionatamente a lungo e le alterazioni generali che si manifestano nel corpo 
affetto sono da riferirsi ad una causa permanente. Ma questi fenomeni hanno 
importanza appunto perchè essi con la debolezza, col decadimento delle forze, 
con l’alterazione del colorito della pelle ecc. accennano all’inizio di una ca¬ 
chessia e con altri sintomi che si sviluppano sulla pelle o che producono 
un’ alterazione della sensibilità acquistano un significato più preciso , e se¬ 
condo 1’ aspetto caratteristico di macchie o di nodi, sotto il quale si mani¬ 
festano, dàntio alla relativa forma il nome specifico. 

A. Lebbra in forma di macchie, lebbra macu 1 osa *). 

Dopo lo stadio prodromico di natura generale testé descritto si svilup¬ 
pano alterazioni sulla pelle sotto forma di scolorimenti leggieri, e circoscritti, 
i quali o sono piani, ovvero si elevano a poco a poco sul livello della pelle. 
Le macchie corrispondono per lo più a macchie circoscritte di eritema, hanno 
un colorito rosso scuro o violetto, isolate o confluenti, e quindi di diversa 
grandezza e configurazione. Le stesse o persistono in alcuni punti del corpo 
totalmente distanti tra loro per un tempo indeterminato, come lievi scolora¬ 
menti, ovvero si manifestano come macchie diffuse a grandi tratti del corpo. 
L’ aspetto dell’ eritema con cui le macchie si sviluppano indica appunto lo 
stato congestivo della pelle, e mentre esse persistono in certi punti, scom¬ 
pariscono in altri ed alcune parti della pelle vengono costantemente alte¬ 
rate dalla congestione continua. Le macchie in origine rosse, le quali hanno 


*) Ripetiamo qui ancora una volta che noi descriveremo separatamente la lebbra 
maculosa , malgrado che la stessa venga da parecchi autori recenti a buon diritto 
considerata come la forma trofoneurotica della lebbra nervosa. La comparsa però 
delle macchie e la persistenza delle stesse è clinicamente pronunziata e si possono 
osservare in parecchi casi senza coincidenza con fenomeni nervosi ; e noi ci sen¬ 
tiamo obbligati a tener conto anche di questa circostanza. 

Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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una tinta più chiara o più scura secondo la iperemia che esiste nel corion 
divengono dopo il decorso di alcune settimane cariche di pigmento , acqui¬ 
stano un colorito bruno, o grigio scuro, e se quest’affezione dura più’a lungo 
il colorito si fa così intenso che i punti turchino scuri, e spesso intensa¬ 
mente neri, possono indicarsi come punti caratteristici dell’ affezione (v. fi¬ 
gura 130 e 131). In un certo stadio della lebbra appunto allorché la costituzione 
non fa supporre affatto un’ affezione grave le macchie di pigmento oscuro 
possono ancora completamente regredire, tale regresso però dura soventi pa¬ 
recchi anni; ma se l’affezione è già progredita e si sono a poco a poco sta¬ 
bilite le anestesie , ovvero se nelle parti loro circostanti si mostrano infil¬ 
trazioni più forti, le quali fanno scorgere noduli e nodi più o meno evidenti, 
le macchie persistono e non più impallidiscono alla pressione del dito come 
talvolta anche si vede ne’primi stadii. Le macchie si localizzano senza al- 


Fig. 130. 



cuna regolarità, ora si manifestano da prima al viso, alla testa, alle guance 
o al naso, ora alla nuca, al tronco ovvero alle estremità, e quando 1’ affe¬ 
zione è progredita con abbondante formazione di macchie, si possono vedere 
dalle stesse coverte non solo le parti più grandi del corpo, ma questo pre¬ 
senta ancora, secondo F antichità dell’ esantema, le più svariate colorazioni 
(rosso-scuro pallido, violetto, bruno di seppia *). 


*) Il disegno qui sopra riportato è riprodotto dalla fotografia di un’inferma di 
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I fenomeni subbiettivi mancano al principio della malattia compieta- 
mente; talvolta si manifesta ancora un lieve dolore o tensione ne’punti della 
pelle affetti con una debole sensazione di prurito. La sensibilità mostra in 
alcuni casi un graduale aumento, il quale va di pari passo co’fenomeni della 


F ig. 131. 



congestione, tanto che la sua graduale diminuzione si avvera con intensa 
decolorazione delle parti ammalate della pelle. L’ eritema della lebbra è un 
vero eritema essudativo e non mancano, per effetto dello stesso, anche i 
fenomeni consecutivi a questa essudazione. L’epidermide suole talvolta di¬ 
staccarsi in forma di squame molto sottili, la pelle si fa secca, talvolta in¬ 
lebbra che fu per lungo tempo materia di osservazione nel mio reparto all’ospe¬ 
dale : la malattia aveva avuto origine autoctona. Esso rappresenta la forma carat¬ 
teristica della lebbra maculosa del tronco e di quella nodosa del volto non ancora 
completamente sviluppata. Questa donna della età di 26 anni era ammalata da due 
anni, e mentre il tronco e le estremità superiori presentavano la vera lebbra ma¬ 
culosa nera nelle estremità inferiori insieme alle macchie si notavano anche croste 
ed ulcerazioni. Non si potettero dimostrare in questa inferma precedenti ereditarii. 
Parti anestesiche si potettero riscontrare soltanto al volto, il tronco sinora nonché 
le estremità avevano sensibilità normale ed erano qua e là iperestèsiche. La mucosa 
della bocca, della faringe e della laringe presentavano alterazioni lebbrose. Durante 
la lunga osservazione nell 1 ospedale queste condizioni rimasero stazionarie. 





700 


LEBBRA 


spessita e screpolata, ma tutto ciò senza essere ben evidente ad una osser¬ 
vazione superficiale. L’esame di un’antica macchia di lebbra rivela un inspes- 
simento del corion, giacche la resistenza delle parti ammalate è assai mag¬ 
giore di quella che presenta una vicina parte della pelle sana, e mentre in 
origine 1’ alterazione prodotta dall’essudazione non fa scorgere alcuna eleva¬ 
zione sulla superficie della pelle, più tardi questa diventa visibile anche ad 
occhio nudo se viene illuminata di lato. Se l’affezione rimane persistente come 
eruzione di macchie, senza passare nella forma nodosa, e se persiste l’anestesia 


che a poco a poco si estrinseca con intensità sempre maggiore, dalle macchie 
«li pigmento che esistono da lungo tempo si formano in alcuni casi a poco a 
poco superficie prive di pigmento, e queste superficie ammalate pallide e sco¬ 
lorite, o talvolta interamente bianche appartengono allora all’affezione deno¬ 
minata lebbra bianca. I casi di quest’ultima specie erano già conosciuti e 


descritti da’tempi più remoti; la lebbra bianca dei libri di MosÈ, la lenite dei 


Greci, e la moì-pliaea alba degli scrittori del medio evo erano certamente 


identiche alla menzionata affezione. Molti autori hanno ritenuto la malatti 


denominata morphaea come equivalente alla lebbra maculosa, e se l’affezione 
morphaea è fondata sugli stessi sintomi da noi descritti ed attribuiti alla 
lebbra maculosa, non vi è certamente nulla da obbiettare in contrario, 


in questi ultimi però la denominazione morphaea ha determinate molteplici 
interpetrazioni erronee, avendo alcuni autori inglesi, come il WiLRON ° 6 ) ed 
il DUCKWORTH 57 ) descritto sotto questa denominazione una malattia la quale 
comincia con mutamenti di colore di varia specie, e determina ora evi¬ 
denti macchiò bianche, ora soltanto decolorazione della pelle a punti a punti, 
ora anche formazioni di macchie bruno-scure, le quali possono inoltre avere 


come conseguenza anestesie della pelle ed atrofia, del tessuto sottocutaneo. 
Queste affezioni furono dal Wilson in parte identificate con la vitiligine, 
e dall’ Addison 5s ) col cheloide. Ma dalle esposizioni del Wilson si può de¬ 
sumere che queste forme di morphaea non hanno alcuna cosa di comune 
con la lebbra, perchè manca in esse 1’ alterazione della costituzione, e l’ul¬ 
teriore decorso, come pure l’esito finale di questa morphaea del Wilson con 
la guarigione o senza non è l’esito finale della lebbra. Per la medicina non 
inglese la morphaea degli autori inglesi e de'loro seguaci non ha quindi af¬ 
fatto altro significato, essa non è niente altro che una sclerodermia a punti 
a punti (sclerema parziale) e sarebbe meglio rinunziare interamente a 
questo nome pel concetto della lebbra. — Noi quindi riconosciamo come lebbra 
a macchie soltanto la lebbra maculosa nera e la lebbra maculosa 




b ianca. 

Con la denominazione di lebbra maculosa nera noi indichiamo la 
residuale mutazione di colore della pelle indotta dalla lebbra e successa dopo 
lo stadio precursore descritto precedentemente, la quale mostra macchie grigio- 
cenere e bruno di seppia, nonché tutte le gradazioni più intense di colorito 
bruno-scuro e nero. Q uan t° più intenso è il processo morboso tanto più scarsa 
è la quantità del sangue e tanto più copiosa è la quantità del pigmento che 
contengono i punti ammalati. La pigmentazione non sempre è uniforme ; le 
parti oscure si presentano ora punteggiate ora striate, ora si riscontra il centro 
di colore più chiaro, ora più oscuro, ora i contorni sono anche nettamente 
delimitati dalla parte della pelle circostante, ora i margini si mostrano dila¬ 
vati. Se 1’ affezione persiste già da lungo tempo si sviluppano allora anche 
altri fenomeni, come noduli, ovvero efflorescenze di flittene, le quali ultime dopo 
breve permanenza scoppiano per la essudazione che progredisce, ond è che ì 
prodotti della secrezione , che si disseccano all’ aria, trainutansi in croste 
più o meno spesse, e perdurano in questa forma per lungo tempo. Qua e là 
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queste macchie brune si alternano con macchie bianche per l’attuale scom¬ 
parsa di pigmento, dimodoché nelle forme diffuse di questa malattia siffatto 
cangiamento di colore dà alla pelle una impronta variegata ; è questa la forma 
morbosa che corrisponderebbe alla Vitiligo leuke et melos di Celso. 

La lebbra maculosa bianca costituisce, come si rileva dalle cose 
dette di sopra, o uno stadio avanzato della lebbra nera, ovvero si sviluppa 
come tale fin da prima; e perciò si diceva già dall’ Aboubekr : lepra alba 
quum est antiqua , deterior est nigra 59 j. Quando la lebbra bianca si sviluppa 
lentamente dalle macchie pigmentrte della pelle, soltanto in alcuni casi in 
cui, insieme alla decolorazione si stabilisce contemporaneamente diminuzione 
o perdita completa della sensibilità, la formazione delle macchie bianche suole 
essere permanente. Ma si verifica ancora che lo stadio precedente della ipe¬ 
remia e della essudazione manca completamente, e con l’affezione di alcuni 
trombi nervosi e la comparsa delle anestesie, la formazione delle macchie bian¬ 
che si manifesti come sintonia straordinario ed imprima alla malattia un carat¬ 
tere permanente. Quest’ affezione a macchie bianche sf presenta allora come 
un punto levigato, di colore bianco abbagliante, infiltrato, la pelle stessa in 
origine inspessita e lardacea diventa a poco a poco dura come pergamena e 
più tai di sottile ed atrofica. Tutto il decorso di queste varietà, quando le 
macchie si sviluppano come alterazione derivante da scomparsa di pigmento 
della pelle normale e scevra per lo innanzi da pigmentazione morbosa,^indica 
una de\ nazione in quel sito dall’ andamento della lebbra maculosa nera, in 
quantoehè insieme alla scomparsa del pigmento si presentano sulla scena anche 
i sintomi nervosi; questa forma perciò fu anche denominata concisamente lepra 
anaisthetos ovvero anaesthetic a. Da questa compartecipazione del sistema 
nervoso, presso a poco costante nella lebbra maculosa bianca, derivò la decisione 
di considerare P affezione della pelle come la espressione secondaria dell’affe¬ 
zione nervosa. Quest ultima si manifesta, secondo le osservazioni del Daniels- 
sen e del Boeck, identica all'affezione cutanea, l’alterazione quindi de’comuni 
tegumenti si è messa in relazione con le alterazioni che si verificano ne’tronchi 
nervosi centrali e ciò spiega inoltre la circostanza che con la estensione dello 
scoloramento a tratti più grandi, acquistano per la scomparsa del pigmento 
un colorito bianco anche gli organi che fanno da appendice alla pelle, come 
i peli e le unghie. Tutte le alterazioni de’ comuni tegumenti furono recen¬ 
temente (dal Neisser, e dal Leloir) riguardate come alterazioni trofiche ed 
appartenenti alla lebbra de’nervi e perciò fu anche negata da questi autori 
la lebbra maculosa autonoma. Che noi non accettiamo incondizionatamente 
questa opinione lo abbiamo già più sopra dichiarato. 

B. Lebbra nodosa, lebbra tubercolosa o nodosa. 

Lssa costituisce la seconda varietà dell’ affezione in parola e si sviluppa 
o da una forma maculosa precedente, ovvero sorge tale quasi fin dal prin¬ 
cipio, in quantoehè lo stadio maculoso ha una durata assai breve. Dopo che 
la formazione delle macchie è già durata qualche tempo e le macchie sono 
talvolta scomparse, per recidivare, nel centro o alla periferia ovvero in pa¬ 
recchi punti, contemporaneamente, si formano de’noduli e de’nodi, mentre per 
essudazione di un liquido sieroso si verificano edemi piccoli e circoscritti ed 
infiltrazioni, le quali producono a poco a poco tumori rotondi della grandezza 
da un seme di lino sino a quella di un’ avellana, e questa grandezza,, per la 
confluenza de’singoli tumori, può arrivare anche a quella di una noce. Questi 
hanno sede ordinariamente alla superficie della pelle, con larga base, talvolta 
anche sotto il derma, son quasi prevalentemente rotondi, spesso però anche 
oblunghi o piano-convessi, secondo la compressione che soffrono dalla parte 
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esterna in corrispondenza del sito ove si manifestano. I nodi hanno ordinaria¬ 
mente una consistenza molle, divengono a poco a poco duri e producono per 
agglomerazione o raggruppamento nelle parti elastiche della pelle e segnata- 
mente al volto infiltrazione diffusa con trasformazione della superficie cutanea. 
Da ciò poi derivano le alterazioni caratteristiche nella espressione del viso, 
da farla paragonare alla fisonomia degli animali, come fu già indicato da Ari¬ 
stotele e da Areteo (v. s.) i quali adottarono le denominazioni molto ac¬ 
conce di Satyriasis (io vooyjp.a t ò xaloù jasvcv oa-upiau) e leontiasis (testa di 
leone). La fisonomia di questi ammalati è totalmente alterata, la pelle della 
fronte soprattutto è arcuata ed inspessita da una serie di nodi che si toccano 
tra loro, i quali vengono interrotti da rughe, le sopracciglia del pari sono signi¬ 
ficantemente sporgenti, la pelle del naso dalla glabella sino alle aperture 
laterali è per lo più rigonfia per pieghe trasversali, e le guance sono tanto 
alterate dalla formazione de’nodi che tutto il volto, in confronto della espressione 
normale, presenta un aspetto molto allargato, inspessito e tumido (v. fig. 132 *). 
Lo sviluppo de’ nodi rarissimamente induce nelle altre parti del corpo sif¬ 
fatta trasformazione caratteristica della espressione , come si verifica nel 
volto, giacche esso si manifesta benanche al tronco ed alle estremità, ma 
principalmente in forme isolate. Ordinariamente in queste ultime parti si avve¬ 
rano, come io stesso ho qualche volta veduto, infiltrazioni dure molto dif¬ 
fuse, che invadono tutto il tessuto connettivo sottocutaneo. La pelle è allora 
dapertutto rigida e dura e soltanto in uno stadio posteriore, dopo la persi¬ 
stenza di molte settimane e mesi, si manifestano anche in questi punti for¬ 
mazioni di noduli e di nodi, ben circoscritte. Io ho visto sorgere siffatte for¬ 
mazioni di pieghe alle estremità superiori, vicino ad amendue le articolazioni 
del polso in un caso assai spiccato , nel quale si sviluppò un’ abbondante 
quantità di nodi dalla grandezza di un some di lino sino a quella di un 
pisello, anche alla palma delle mani, sulla pelle tumefatta, rigida, e di un 
colore turchiniccio oscuro. • ; 

Il colore de’ nodi e de’ noduli è in origine rossastro, turchiniccio ovvero 
bruno-scuro, sino al nero, conlormemente alle macchie sulle quali si svilup¬ 
pano ; la loro superficie è liscia, spesso rilucente anche ne’punti in cui i 
nodi si presentano come nella leontiasi sulle parti pelose del volto, e deter¬ 
minano la scomparsa de’ peli e delle glandole. Si verifica però che ne’ din¬ 
torni dei punti sprovvisti di peli, per la straordinaria crescenza di questi nelle 
superficie vicine, la superficie levigata della pelle diviene smorta ed ineguale 
come si può vedere in alcuni ritratti della leontiasi. I nodi sono spesso attra¬ 
versati da una quantità di vasi, e ciò altera anche tolvoìta la loro superficie 
levigata e rilucente. Il regresso de’ nodi si verifica presso a poco costante- 
mente ; talvolta per uno stato acuto d’infiammazione risipelacea della pelle, 
ovvero dopo essere persistiti come tali per molti mesi ed anche anni cadono 
a poco a poco in rammollimento per infiammazione, tumefazione e stati irri¬ 
tativi di varia specie. I tumori cominciano persino a fluttuare in alcuni punti, 

• si rompono e si forma così 1’ ulcerazione lebbrosa (Ulcus leprosum) la quale 
ha per effetto una distruzione assai maligna, come le piccole ulcerazioni che si 
verificano talvolta nella forma maculosa, e delle quali abbiamo già parlato 
più sopra. Queste ulcerazioni lebbrose però segregano una scarsa quantità 
di liquido sieroso o di pus, e mostrano poca tendenza a rapida cicatrizza¬ 
zione, ma per tanto è più copiosa la formazione delle croste che come depo¬ 
siti secondari rivestono le ulcerazioni. Per la forte infiltrazione de’ margini 
delle ulcere, queste ultime si fanno dure, callose e ciò appunto impedisce 

*) Son debitore dell’annesso ritratto all 1 amicizia del sig. Professore Dr. Wollf 
in Strassburg. 
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la facile cicatrizzazione, anche quando si sono distaccate le croste, le quali 
subito si rinnovano. L’indole di quest’affezione fa rilevare facilmente ohe 

Fig. 3 32. 


succedono sempre nuove eruzioni sulla pelle, e così poi si riscontrano insi 
a nodi antichi ed a croste spesse anche ulcerazioni recenti, appunto c 
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avviene nelle conosciute forme del lupus serpiginoso e della sifilide serpigi¬ 
nosa, ove si trovano l’uno accanto all’altro stàdi rocenti ed antichi di que¬ 
sti processi. Verificandosi finalmente la cicatrizzazione, le cicatrici consecutive 
a questa forma della malattia sono per lo più spesse e sporgenti, di rado 
piane ed atrofiche. 

Affezioni delle membrane mucose. Appena che l’affezione sulla 
pelle è progredita sino ad un certo grado, cominciano ad alterarsi anche le 
membrane mucose. La congiuntiva del bulbo, la mucosa del naso, della bocca 
e delle fauci, come pure quella della laringe costituiscono la sede dell’affe¬ 
zione. I nodi penetrano in tutto il tessuto delle palpebre, queste hanno tal¬ 
volta l’apparenza di cercini spessi, i quali irritano continuamente la cornea 
e la fanno ulcerare (jtannus leprosus) e ne determinano persino la distruzione. 
Anche la congiuntiva, allorché la malattia è durata già da qualche tempo, si 
presenta inspessita ed opacata, giacché un gran numero di granulazioni si 
estendono sin sulla sclerotica. La membrana mucosa della cavità orale si 
rigonfia, si arrossisce, s’ infiltra, sul dorso della lingua, per la tumefazione 
ed ingrossamento delle papille, come pure per 1’ inspessimento dell’epitelio, 
si verificano decolorazioni grigiastre e formazioni cotennose, le quali sono 
associate alle corrispettive alterazioni. Al palato molle si manifestano nodi di 
lebbra, l’istmo delle fauci apparisce perciò ristretto ed, insieme alla contem¬ 
poranea tumefazione della mucosa nasale, costituisce un frequente ostacolo 
alla l’espirazione, il quale ostacolo viene ancora aumentato dalla tumefazione 
prodotta da’ nodi nella laringe. Tutti i nodi che si manifestano sulla membrana 
mucosa hanno molta tendenza ad ulcerarsi e si verificano perciò nelle parti no¬ 
minate molteplici ulcerazioni con perforazione delle cartilagini e delle ossa, co¬ 
me sogliono anche riscontrarsi dopo i maligni processi sifilitici.La voce di questi 
infermi in siffatte affezioni della laringe soffre essenzialmente, essa diviene 
rauca fioca ed afona. Le ulcere della laringe possono estendersi sin nella 
trachea ed aumentare ancora ltj esistente difficoltà della respirazione. Al peg¬ 
gioramento del subiettivo stato di salute contribuisce ancora non poco la cir¬ 
costanza che la secrezione delle ulcere dà occasione ad uno stimolo di tosse 
frequente e tormentoso, ma talvolta si verificano ancora cicatrizzazioni di 
queste ulcere della laringe producendo alla loro volta anche stenosi. Una 
volta che le membrane mucose si trovano in questo stadio dell affeziono natu¬ 
ralmente il suo progresso è maligno ed il suo esito letale si è approssimato. 
Questi gravi accidenti però non sogliono svilupparsi nelle membrane mucose 
tanto rapidamente e le descritte alterazioni non si manifestano che a poco 
a poco con 1’ aumento ed il peggioramento della malattia su i tegumenti comuni 

e sulle altre parti del corpo. 

C. Lebbra anestesica, lepra nervorum. 

Essa é da considerarsi in parte come forma autonoma della malattia, 
in parte come forma concomitante le testé citate specie di lebbra. In questi 
ultimi casi i fenomeni irritativi si rivelano come sensazioni simili a stati 
dolorifici o reumatici , con esagerazione della sensibilità. In altri casi però 
i dolori lancinanti, uniformemente persistenti giorno e notte, i quali comin¬ 
ciano con stati febbrili, senza che si possano scorgere altri fenomeni sulla 
pelle, sono da indicarsi come semplici sintomi prodromici della lebbra. Con 
l’aumento e la durata dell’affezione si sviluppano poi i descritti accidenti 
sulla pelle. Questa iperestesia è frequentemente locale, spesso essa si 
estende anche alle superficie cutanee in apparenza sane, persino su tutte le 
parti del corpo, e cresce sino a tradursi in accessi dolorosi troppo intensi. 
In questi casi si riscontrano alcuni cordoni nervosi sotto la pelle, come u 
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ilare, il mediano, il plesso brachiale o cervicale inspessiti e nodosi ed estre¬ 
mamente sensibili alla pressione. Talvolta gl’infermi, contemporaneamente 
ovvero in un epoca posteriore, quando 1> iperestesia è alquanto rimessa, ac¬ 
cusano nelle estremità una sensazione di prurito , di pizzicore, di formi¬ 
colio , ecc. La iperestesia ha una durata variabile, ed ostacola la normale 
attivila de singoli organi, gl’ infermi accusano dolori agli occhi, ambliopia 
fotofobia, straordinaria esagerazione delle impressioni auditive, non tollerano 
alcun rumore e sono costretti a segregarsi completamente dal mondo esterno. 
Assai piu spiccata e la dolentia sempre ne’primi stadii di quest’affezione 

qua n„ es r sa 81 l° calizza per lo più intorno alle articolazioni ed alle estre¬ 
mità . Gl infermi descrivono le sensazioni trafittive e le punture a. guisa 
di folgori come i sintomi più cattivi; queste sensazioni dolorose si manife¬ 
stano tanto nello stato d! riposo, quanto nello stato di movimento e rendono 
straordinariamente difficile e quasi impossibile l'incesso. — Un’ altra forma 
di dolentia e quella così detta « dolore latente „ quale viene prodotta sol¬ 
tanto da la pressione , dimodoché si manifesta colla palpazione di ciascuna 
parte del corpo ; poco importa se si provochi la manifestazione di questo 
sintonia da muscoli, dalle ossa, dalle articolazioni, dalla laringe, dalla tra¬ 
chea ecc. Anche una pressione più profonda sulla regione del fegato o della 
milza determina simili manifestazioni dolorifiche, e questi infermi si spaven¬ 
tano degl improvvisi toccamenti esterni come di una batteria elettrica •») 
Questa forma d iperestesia dura lungo tempo e suole cessare soltanto a poco 
a poco per tramutarsi nello stato opposto d’insensibilità il quale dura molto 
piu a lungo, accompagnando la malattia sino al suo esito; e vale perciò come 
fenomeno prevalente e quasi costante della lebbra. 

L’anestesia, che abbiamo già più sopra menzionata, non è che un altro 
sintonia dr alterazione della sensibilità. La stessa, giusta le descrizioni dei 
medici di Norvegia, si presenta anche fin dal principio, ma se si tien pre¬ 
sente la patologia delle anestesie in generale, non si sbaglierebbe ammet¬ 
tendo anche per questi casi, appunto come per le analoghe affezioni nervose 

che sia pregresso io stadio d’iperestesia, quantunque in grado più modico' 

L anestesia tranne poche eccezioni, è da considerarsi come il sintoma più 
spiccato della lebbra ; esso si riscontra ordinariamente nello stadio avvan- 
zato della malattia e lo stesso Virchow non lo considera che come una con¬ 
seguenza del processo speciale, anche perchè, durante la sua permanenza si 
sviluppa un esantema bolloso, il quale, in sostanza, presenta il ritratto per¬ 
fetto di quella formazione di flittene ohe si conosce sotto la denominazione 
i pemfigo ,1 anestesia e per conseguenza la diretta manifestazione di una 
affezione de nervi (la lepra nervorum ) e la eruzione ohe si verifica viene 
indicata come p e mp higus leprosus. Per lo innanzi non si sapeva dare a 
questa formazione di flittene una interpetrazione conveniente; ma ora, sapendosi 
che tutte le specie di affeziom erpetiche e segnatamente lo zoster, nonché il pem- 
hgo come p. universali s, solitarius ed idiopathicus, sono con la massima pro¬ 
babilità da attribuirsi a lesione de’ nervi, la interpetrazione di questa eru¬ 
zione di flittene non presenta più alcuna singolare difficoltà. La genesi delle 
flittene può solo spiegarsi ammettendo che la nevrite, la quale si sviluppa 
nel tronco de nervi per la pressione dell’essudato sulle fibre sensibili e va¬ 
somotorie (trofiche), determini l’esantema in parola. Le stesse flittene si ma¬ 
nifestano per lo più sugl! arti inferiori, oon una rapidità spesso non comune, 
anno la grandezza da un grano di canape sino a quella di un’ avellana, e 
dopo breve permanenza sogliono scoppiare e produrre una ulcerazione. Esse 
talvolta si disseccano, formando delle croste sottili, le quali però vengono di¬ 
staccate da una nuova eruzione di flittene nelle parti vicine, giacché il prò- 
Eulf.nburg - Diz. enciclopedico. Voi. VII. 89 
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cesso della loro formazione è ordinariamente lento, e spesso si protrae per 
anni. Queste eruzioni di esantema bolloso sono interrotte da periodi di stato 
normale, dimodoché gl’ infermi in questi periodi di pausa si sentono relati¬ 
vamente bene. Se la formazione delle flittene succede, come per l’ordinario, 
negli stadii avanzati di quest’affezione, essa non costituisce che una compli¬ 
canza della lebbra già esistente. 

Come fenomeno generale di siffatte eruzioni sarebbe ancora da notarsi 
che ogni eruzione tanto di nodi, quanto di flittene, se succede in modo ra¬ 
pido e straordinario, è accompagnata sempre da febbre e, come 1’ Hansen ha 
osservato, può accadere che nel corso di una eruzione di flittene e di nodi 
si riassorbiscano e scompariscano interamente gli antichi tumori. Ma appena che 
si son formate le ulcerazioni ed hanno acquistata una forma diffusa, esse non 
si limitano soltanto alla superficie, ma penetrano anche profondamente e la 
perdita della sensibilità si sviluppa progressivamente insieme alla formazione 

delle ulcere. 

La tendenza alla ulcerazione è un’ altra prova della natura trofoneu- 
rotica di quest’ affezione , e dimostra ancora 1’ effetto dell alterata attività 
de’ nervi ; le ulcerazioni stesse hanno tale intensità che segnatamente agli 
arti inferiori, dopo aver distrutto il tessuto connettivo sottocutaneo, invadono 
anche i muscoli e le ossa in modo da necrosarle. Per la distruzione de ten¬ 
dini possono distaccarsi persino articolazioni intere , come si può osservare 
talvolta alle articolazioni delle dita della mano e de’ pieai, le quali pi esen¬ 
tano siffatte mutilazioni di varia specie (leprci mutilans ). Avvieno così, che 
non solo può andai' perduta una falange dopo l’altra, ma può anche distac¬ 
carsi tutta una parte delle estremità e non rimanervi che soltanto un mon¬ 
cone deforme per la perdita delle mani e de’piedi. Il Vircbow G1 ) ìiferisce 
casi, ne’quali il naso cadde tutto ad un tratto; ed un medico de’paesi bassi 
racconta chiaramente essersi avverato il fatto quasi incredibile che un mu¬ 
latto lebbroso urtò, entrando nella sua abitazione, con la fronte di contro la 
porta, e stramazzò a terra con la testa separata dal tronco (r 1 !) 

Oltre alle alterazioni della sensibilità ed alle alterazioni trofiche su ì 
comuni tegumenti esistono ancora altre specie di accidenti che appartengono 
alla cachessia ed anche le funzioni generali si mostrano assai ostacolate. 
Ne’casi gravi la pelle è in grandissima estensione arida e perchè la secre¬ 
zione del sudore è scemata e non di rado completamente abolita, essa acquista 
un colore smorto. Le alterazioni del pigmento sono determinate in parte 
da aumento anormale, in parte da difetto e da scomparsa del pigmento stesso, 
come lo abbiamo già innanzi menzionato parlando della lebbra maculosa. 
L’indole costituzionale di quest’ affezione è indicata inoltre dalle alterazioni 
che si avverano nelle glandole linfatiche. Nella maggior parte de casi 
si riscontrano alterazioni nelle vie linfatiche (P Hoggan trovò i vasi lin¬ 
fatici considerevolmente dilatati, specialmente al sito d’imboccatura delle val¬ 
vole C2 ) e le glandole de’ più svariati punti del corpo, le quali sono acces¬ 
sibili alla osservazione, appariscono più o meno tumefatte. 

La temperatura del corpo nello stadio avvanzato è straordinariamente 

bassa. Io stesso, in due casi da lungo tempo osservati, la trovai nel cavo 
ascellare tra 36*5 — 37 e ne’ punti anestesici delle estremità inferiori, abbas¬ 
sata sino a 34*6. Nelle parti del corpo lontane dal cuore la pelle si sente 
fresca e persino fredda alla palpazione; la circolazione è rallentata, ^ P olb0 
ridotto a 50—40 battiti. La funzione sessuale è indebolita , si. verifica in 
amendue i sessi atrofia degli organi genitali, i testicoli e le. ovaie si avviz¬ 
ziscono. Par che gli eccessi sessuali, spesso citati dagli antichi autori, non 
sempre corrispondano al vero stato delle cose; anzi il Rayer e 1 Adams so- 
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spengono che la facolta generativa si estingua completamente appena che 
1 affezione ha raggiunto un certo grado «). Anche altri osservatori asseri- 
scon° che , lebbrosi maritati tra loro, appena soffrono di lebbra avvanzata, 
non producono p,u discendenza, ed il Langhans racconta di aver visitato nelle 
vicinanze d. Gerusalemme un gran numero di lebbrosi, ed aver notato che 
costoro, fin dal principio della loro malattia, non avevano avuti più figli ed 

6 r;. andat ; PSrdUta - la POteStaS C0ewndi ^ La «diligenza, malgrado 
i gravi e diffusi fenomeni, si conserva per lungo tempo intatta, ed il Leloir, 

!oL C nio a d ‘ . l6b ^ r0S1 da lul osserva ti, trovò che la stessa era alterata 
soltanto in un piccolissimo numero di essi 65 ). 

La decolorazione de’peli e delle unghie si può avverare soltanto nel- 
I anestia affatto completa della pelle. I peli divengono aridi e fragili le 
unghie s inspessiscono, e per lo sviluppo di nodi nella matrice divengono atro¬ 
fiche o cadono interamente. In generale questi organi, che fanno da appendici 
alla pelle, soffrono sempre in oornspondenza de’progressi che fa l’alterazione 
de nervi, e non già in conformità dell’affezione cutanea. 

Al Danielssen ed al Boeck son noti parecchi dati circa la lebbra vi¬ 
scerale; non è tuttavia provato che la stessa si presenti in tutti i oasi ed 
in proporzione straordinaria. La esistenza de’ nodi di lebbra negli organi in¬ 
terni non si può dimostrare in vivo, ma siccome alcuni fenomeni che si ve¬ 
rificano negli organi parenchimali ne indicano la probabilità, così una serie 
di complicanze che mena al marasmo e finalmente all’esito letale potrebbe 
anche dipendere da alterazioni lebbrose nell’ interno del corpo. A queste sa¬ 
rebbero da attribuirsi le infiltrazioni ne’polmoni, nonché le affezioni del tratto 
digerente; queste ultime tanto più che diarree profuse od i processi dissente¬ 
rici sogliono accompagnare l’esito finale dell’affezione generale. Circa le al¬ 
terazioni nella midolla spinale (v. s.) esistono dati di così varia specie, ohe 
reperti positivi si possono contrapporre equivalanti reperti negativi di¬ 
modoché non si potrebbe affatto indicare come reperto costante alcuna le- 
sione centrale. 

1 C J U ,? ta ; Gome si è dett0 parlando della sintomatologia, l’an- 

'verifina 0 h “ è T™' assolutaraente conico. In rari casi soltanto si 

fca ° he siffatti malattia ha un decorso acuto: il Danielssen ed il 

Boeck (l. o.) tra 150 casi l’osservarono 3-4 volte. Nella forma acuta dopo 

precedente stadio prodromieo, cominciato con fenomeni febbrili, succede 

lepentinaraente tra 12-14 giorni una eruzione di macchie su quasi tutto il 

corpo , e se allora non si mostra alcuna sosta in queSt’ affezione, la quale 

affezione fohl a , poo ,° ne ! la . forma cronica, può aversi per effetto di un’acuta 
affezione febbnle che vi si associa (polmonite, pleurite, meningite eco.) un 

P1 °° am ?. n . 6 ^ tìta 6 ' Siffatti casi si possono osservare soltanto in quei 

dinaria i Ti a i 6bbra manifesfca endemica, e quivi ancora con straor- 

ahhill jfu 11 decorso cronico però costituisce la regola, e siccome lo 
già debutto ne capitoli precedenti così non fa mèstieri che c’im- 
pegnassimo qui in superflue ripetizioni. La durata di quest’affezione si cal¬ 
dai iT P rr hÌ aDnL lD UD U ° m ° d6ll ’ 6tà di 40 anni immigrato 

sètto ? b ’ he ebbl opportunità di osservare, e ohe restò per lungo tempo 
sotto la mia osservazione nell’ospedale generale di Vienna, ove finalmente 
cesso di vivere, questa malattia durò 4 anni. Alcuni medici assegnano a que¬ 
st affezione la durata di 9-20 anni ; senza dubbio ha in ciò non poca im- 

ouesOaffe CUra ° f 0rr ^ pondent6 0 la dimora in aria salubre. La durata di 
ninni df l hh P otre bbc essere più lunga segnatamente nelle contrade im- 
um da lebbra perche le condizioni climatiche e telluriche spiegano sulla 
stessa una benefica influenza. 1 
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In oasi straordinariamente rari può aversi la guarigione , ma non bi¬ 
sogna però considerare come tale que’ miglioramenti temporanei che spesso 
possono estendersi anche a poohi anni. L’esito ordinario però della lebbra 
è la morte, come conseguenza dell’ affezione non mai interrotta e della gra¬ 
duale distruzione degli organi interni ; la durata di parecchi anni che ha 
questa malattia può essere semplicemente abbreviata da una grave affezione 

intercorrente, che accelera il definitivo esito letale. 

Complicanze. Il decorso della lebbra può .essere talvolta modificato da 

altre affezioni locali o generali. Sopratutto possono associarsi tra loro amendue 
le varietà di lebbra e dar luogo alla origine di forme miste ; questa circo¬ 
stanza si può far passare come complicanza, perciocché ciascuna forma può 
decorrere per conto suo dallo stadio iniziale sino al finale. Le forme miste 
di rado si presentano come malattie originarie , ordinariamente si avverano 
eruzioni di nodi nel tardivo decorso dell’ esantema maculoso spesso in un perio¬ 
do di pochi anni, dopoché le macchie son retrocedute. I lebbrosi inoltre pos¬ 
sono, appunto come i sani, essere affetti da esantemi acuti come quelli da leb¬ 
bre, questi però di rado presentano note speciali. L’Hardy «*) osservo un Bra¬ 
siliano che, affetto da lebbra tubercolare, ammalo leggermente di varicella . 
dopo il decorso di questa malattia i nodi , le macchie , le ulcere e le ane¬ 
stesie, che precedentemente esistevano, retrocedettero quasi rapidamente e si 
ebbe perciò la guarigione della lebbra, che due anni più tardi si conservava 
ancora. Anche altre affezioni di carattere generale, come la sifilide innanzi 
tutto, possono associarsi benissimo alla lebbra e produrre certe varietà, e 
quali, segnatamente in Norvegia, furono qualificate per Radesige e che da 
esperti osservatori , come 1’ Hebra ed il Vibchow, parte furono considerate 
come sifilide genuina, parte come forme di lupus serpiginoso, ovvero come 

forme di amendue miste alla lebbra. . -, TVl 

Anche questi casi, come sempre, si 

siffatta combinazione è pe’ ielativi infermi di grave indizio, giacche i lebbrosi 
non tollerano il mercurio e quindi difficilmente si può mettere un freno 

a’ progressi della sifilide. Il Leloir nella sua opera molte volte citata (p 
gina 225) riferisce che il numero degl’ individui tubercolosi, anemie, e ciò- 
fotici è addirittura sorprendente, condizioni queste, le quali favonscono 

ordinariamente la disposizione alla lebbra.. . .• i no 

Tra le affezioni cutanee le combinazioni coll elefantiasi degli a 

speciale importanza per le molte note differenziali di amendue le malatt . 
Tl Prunner riferisce di queste complicanze, ed io ho riscontiate simili oasi 
anche in Egitto- allo stesso modo possono negl’infermi di lebbra presentarsi eo- 

Interessantissima però è la combinazione con la scabbia: essa oostituisce quena 

forma di lebbra, nella quale le estremità e molte parti de1 co. P' mostr 

soventi masse “cornee, secche, che si screpolo a £ di or d J 

bero della spessezza di 1-2". Il Danielssen ed .1 Boeck al di sotto deli 

croste distaccate han riscontrato una gran quantità di «J» ^‘cinquanta 
mal' Hebra fu il primo, colle sue osservaumu prataoate per «nquant 

anni in Norvegia, a constatare C7 ) che questi depositi di croste che s 
mano pel corso di decenni!, producono quegli strati colossalii e ^equest affé- 

zione denominata scabies norvegica ovvero crustosa non e jj al 

ssc psa= Sfeàss 

ristica come non può determinarla la scabbia soltanto g 
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Anatomia patologica. Primi ad essere sottoposti ad un’esame ana¬ 
tomico ed istologico furono i nodi cutanei della lebbra ; il Boeck ed il Da- 
nielssen, in conformità delle idee patologiche umorali della loro epoca, qua¬ 
lificarono i nodi della lebbra come prodotti di essudazione, ne’ quali 1’ essudato 
riempie tutte le parti del corion, per lo che anche i vasi son ridotti a scom¬ 
parire (j Là oh cette masse tuberculeuse est déposée, il est impossible de de- 
couvrir les vaisseaux sanguins ; la masse déposée consiste essentiellement eii 
fibrine ) 68 ). Gli osservatori di epoca posteriore, i quali tentarono di spiegare que¬ 
sto effetto locale, non scovrirono niente di nuovo e soltanto i lavori del Vir- 
CHOW furono i primi ad aprir la via ed a chiarire 1’ essenza di questa affe¬ 
zione. Il Virchow G9 ) ha imparato a giudicare la neoplasia della lebbra da 
prima istologicamente ed a descrivere esattamente anche i suoi elementi mor¬ 
fologici. Dalle sue indagini risulta che tutta la massa è costituita da numerose 
cellule fusiformi e stellate di tessuto connettivo, poste le une accanto alle 
altre, tra le quali si riscontrano numerosi nuclei liberi. La formazione dei 
nuclei e delle cellule si vede depositata in un delicato tessuto a maglia ed 
a tratti a tratti le cellule e i nuclei si mostrano così numerose da riempire 
a malattia avvanzata tutta la sostanza intercellulare. In questo essenziale 
reperto è espressa in parte la natura di quest’affezione, ed i nodi della leb¬ 
bra sono perciò da qualificarsi in succinto per elementi di granulazione ana¬ 
logamente alla proliferazione sifilitica e luposa. — La esattezza delle asser¬ 
tive del Virchow fu confermata dagli autori posteriori, ed il Kòbner 70 ), il 
Carter 71 ), il Kaposi 72 ) ed il Leloir hanno in generale ed in particolare 
precisato ancora maggiormente, in modo più o meno ampio, questo reperto. Il 
Kaposi afferma inoltre che la infiltrazione di cellule ne’ nodi più recenti sia 
costituita da piccoli focolai, i quali sono situati particolarmente intorno a’ vasi, 
alle glandolo ed a’ follicoli de’ peli ; egli ha indicato così la via che tiene la 
infiltrazione cellulare. Più ciroonstanziatamente ancora in un segnalato lavoro 
ha descritto il Monastirski 73 ) la struttura di queste formazioni di grauilla¬ 
zione ed egli arrivò con una serie di ripetute ed estremamente esatte osser¬ 
vazioni ad ammettere che i vasi sanguigni costituiscano nelle loro numerose 
reti di vasi capillari il ricettacolo delle granulazioni a focolaio ; i risultati 
delle indagini istologiche ci apprendono appunto che i siti dell’ infiltrazione 
intorno a’ vasi sanguigni, come pure nelle reti de’ vasi capillari che avvilup¬ 
pano le glandolo sudoripare ed i follicoli de’ peli si mostrano oltremodo spessi. 
Un* altra circostanza c’ insegna inoltre che le migrazioni de’ corpuscoli bian¬ 
chi del sangue a traverso le illese pareti vasali rafforzano i punti della infil¬ 
trazione, giacché in certi tagli si può dimostrare un rigonfiamento delle cel¬ 
lule dell’ endotelio, il quale facilita maggiormente il passaggio delle cellule 
bianche del sangue. Queste alterazioni patologiche costituiscono il sostrato 
del reperto anatomico, il quale sotto molti aspetti fu anche più chiarito con 
le fervide indagini ed osservazioni di un’ epoca posteriore. Da queste abbiamo 
appreso che le menzionate formazioni neoplastiche sonò contrassegnate dalla 
esistenza di microrganismi speciali i “ bacilli della lebbra,,. Questi ba¬ 
cilli si riscontrano regolarmente in tutte le neoformazioni della pelle e delle 
membrane mucose, essi esistono ugualmente nel sistema vascolare come in 
quello glandolare, nel tessuto de’ nervi , come in quello delle cartilagini e 
delle ossa, nonché negli organi parenchimali degl’infermi di lebbra. Le cel¬ 
lule della lebbra, che il Virchow fu il primo a descrivere, sono ripiene di 
bacilli, i quali si riscontrano in parte diffusi, in parte in masse agglomerate nel 
loro protoplasma. Questi mucchi di bacilli si presentano come zolle giallastre 
(Hansen) le quali penetrano spesso completamente nel corpo delle cellule e 
perciò ne logorano i contorni. 
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Tanto gli strati profondi del corion quanto de’ corpi papillari della pelle 
sono attraversati da questa proliferazione parvicellulare, dimodoché una gran 
parte delle papille cutanee appare inspessita ed allargata, per lo che esse 
talvolta vengono ridotte a scomparire e restano distrutte completamente. 

La neoformazione lebbrosa si mostra, in paragone delle analoghe formazioni 
di granulazione, molto più resistente di quanto mostra il lupus e la sifilide ; 
la ragione di queste proprietà de’ nodi della lebbra sembra esser riposta 
appunto nella numerosa penetrazione di elementi costituiti da’ menzionati 
microrganismi. La circostanza che i vasi sanguigni ne’ nodi della lebbra col 
tempo vengono compressi dalla infiltrazione e le cellule neoformate conten¬ 
gono materiale meno plastico, renderebbe possibile la loro maggior rigidezza 
e capacità di resistenza, mentre le formazioni della sifilide e del lupus, per 
la proliferazione meno spessa di cellule e per la parziale conservazione dei 
vasi sanguigni, cadono in metamorfosi regressiva assai più precocemente dei 
nodi della lebbra. Ma la degenerazione de’ nodi della lebbra è anche un esito 
che si può talvolta osservare, giacche dai cumoli di cellule e da’ bacilli in 
esse penetrati , i quali col tempo ostacolano la nutrizione del tessuto nel 
quale si trattengono, si sviluppa una massa di detrito, che rammollisce a 
poco a poco i nodi, la loro superficie si abbassa, si logora ed ha origine a 
questo modo l’ulcerazione lebbrosa. Quest’esito si deve soprattutto ri¬ 
scontrare là dove sfavorevoli influenze esterne agiscono durevolmente su i 
nodi. Che in questi processi regressivi possa aversi anche una degenerazioue 
adiposa senza formazione di detrito purulento, dal modo di comportarsi di 
tali formazioni di granulazione è diffìcile a spiegarsi ; ciò non ostante la for¬ 
mazione di ulcerazioni lebbrose non sempre costituisce lo stadio finale della 
forma nodosa , quest’ ultima spesso persiste per lunghi anni perfettamente 
immutata, talvolta i nodi vengono ancora completamente riassorbiti, per cui 
succede a tratti a tratti una restitutio ad integrum. Il \ IRCHOW ritiene que¬ 
sto regresso molto più facile a succedere nella forma maculosa che nella 
nodosa, le formazioni di macchie però non rappresentano niente altio che 


granulomi microscopici. 

Le membrane mucose vengono allo stesso modo come la pelle esterna 
alterate dalle granulazioni parvicellulari. Dapertutto ove si presentano nodi 
di lebbra si riscontrano gli stessi reperti istologici che noi abbiamo testò 
descritti; e la infiltrazione delle cellule è in questo caso, per la poca capacità 
di resistenza dello stato fondamentale ammalato, molto più intensa che su i 
comuni tegumenti. Il Monastirski trovò in questo caso ugualmente le cel¬ 
lule di granulazione abbondantemente raggruppate intorno a’vasi sanguigni 
o alle glandolo mucipare. La maggiore copia di sangue in questo tessuto 
rende più facile a spiegarsi la maggiore spessezza della infiltrazione, e deter¬ 
mina certi fenomeni concomitanti, come catarro cronico nella lebbra della mu¬ 
cosa orale, raucedine per l’affezione bacillare della epiglottide e della laringe, 
come pure catarro persistente della congiuntiva eoe. Alterazioni queste che 
si scorgono con la semplice ispezione. Questa congestione permanente del 
tessuto mucoso rende le cellule di granulazione più capaci di sviluppo, dimo¬ 
doché, insieme alle masse di cellule rotonde si trovano raccolte numerose cel¬ 
lule ovali fusiformi , frammischiate ognora a cumoli di batteri. La grave 
affezione del succolento tessuto della membrana mucosa facilitali piu pronto 
passaggio alla metamorfosi regressiva e rende spiegabile perche nelle ado¬ 
zioni avvanzate delle membrane mucose la tendenza alla ulcerazione e assai 

^cambiamenti istologici che si notano sulla pelle e sulle membrane mu¬ 
coso oome pure il costante reperto de’microrganismi costituiscono nella leb- 
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bra le alterazioni più essenziali. Per lo innanzi si ritenevano semplicemente le 
affezioni visibili della pelle e delle membrane mucose come la vera espres¬ 
sione di quest’ affezione, senza aver riguardo che anche gli organi situati pro¬ 
fondamente possono soffrire una trasformazione, purtuttavolta è indubitato che 
gli organi parenchimali nelle affezioni avvanzate sono alterati quantunque non 
molto macroscopicamente, ma istologicamente. Il Boeck, Danielssen, Hau- 
sen , il Monastirski , il Leloir ed altri hanno isolatamente fatte delle 
comunicazioni circa l’alterazione lebbrosa degli organi interni e nelle autopsie 
hanno trovato qua e là in parte i polmoni, in parte il fegato, la milza, i reni 
ed il tratto intestinale inspessito per nodi ; si può perciò a buon dritto affer¬ 
mare che 1 affezione costituzionale trova la sua più spiccata espressione nella 
generale alterazione di questi organi. Di speciale interesse è soltanto l’affe¬ 


zione de’testicoli e de’visceri addominali; la prima per la capacità 
generativa de’lebbrosi, l’ultima perchè determina od accompagna l’esito'finale 
dell’ affezione lebbrosa. Il Virchow trovò il tessuto de’ testicoli più resistente 
che nello stato normale, la tunica vaginale spessa e tendinea, come pure l’albu- 
ginea del testicolo. L’inspessimento e la maggiore resistenza di tutto il tessuto 
si poteva far derivare dall’accrescimento in apparenza tendineo del tessuto con¬ 
nettivo interstiziale, e le numerose cellule di granulazione erano raccolte in 
gran copia dapertutto, dimodoché per questa ragione i canalicoli seminiferi 
porzione erano compressi, a tratti a tratti completamente atrofizzati ed in 
parecchi tagli i punti de’ passati canalicoli seminiferi apparivano trasformati 
in macchie biancastre irregolari nell’interno dell’infiltrazione cellulare 74 ) (Mo- 
NASTiRSKi). Anche 1’ epididimo apparisce trasformato in tessuto connettivo 
interstiziale, purtuttavia lo stesso vaso deferente non è alterato più che tanto. 

affezione de testicoli per conseguenza e di non poca importanza e spiega, 
come abbiamo già esposto più sopra, la incapacità de’lebbrosi a prolificare. 
Il Neisser 75 ) trovò inoltre gran quantità di bacilli ne’testicoli e nell’epidi¬ 
dimo, come pure il Cornil e Babes 76 ), i quali ultimi rilevano specialmente 
la penetrazione de’ microbi ne’ canalicoli seminiferi. Questi reperti hanno un 
valore di lunga .portata in quanto all’eredità nella lebbra. Il Leloir oltre 
a ciò, in tre casi da esso esaminati sotto questo punto di vista, trovò nelle 
cavità de canicoli seminiferi i bacilli isolati ed a mucchi , come pure co¬ 
piose spore. L’ utero e le ovaie sono del pari frequentemente la sede del-' 
1’ affezione lebbrosa, e come si riscontrano ad occhio nudo de’ nodi sulle grandi 
e sulle piccole labbra, così pure anche l’utero e le ovaie si veggono alterate 
da nodi. Il Danielssen ed il Boeck han trovato la membrana mucosa della 


cavita uterina nonché delle ovaie cosparsa di nodi ; essi anzi si presentano 
nello tiombe del Ialloppio in forma di rosaro (o?t rencontre (lussi dans les 
trompes de Falloppe un depòt de cette nature en forme de rosaire ) 76 ). 

L affezione del tratto digerente è stata osservata soltanto in questi 
ultimi tempi, ed il Virchow ha ancora alcuni anni fa espresso su questo par¬ 
ticolare il dubbio se esso possa in generale essere affetto da alterazioni leb¬ 
brose. I nodi che si sviluppano nel corso dell’affezione sulla membrana mu¬ 
cosa del canale intestinale furono indicati dagli osservatori norvegesi, i quali 
vi trovarono non solo i nodi, ma anche le ulcerazioni. L’ArmauerHansen trovò 
nell intestino grandi ulcerazioni e nel mesenterio conglomerazioni di glandolo 
linfatiche caseose della grandezza di un uovo di pollo. Questa caseificazione 

delle glandolo, accoppiata alla formazione de’nodi nelle tuniche intestinali, ha 

fatto supporre ad alcuni autori che tali nodi e processi ulcerativi siano forse 
di natura tubercolare e non abbiano alcuna cosa di comune colla lebbra ; ma 
non vi ha alcuna ragione mediocremente plausibile per ammettere che appunto 
nel tratto intestinale de’ lebbrosi si trovino alterazioni tubercolose che man- 
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cane negli altri organi. A buon dritto perciò si può già per analogia sup¬ 
porre che l’affezione nodosa depennati organi sia della stessa natura della 
malattia radicale. Il tessuto connettivo sottomucoso è come le placche glan¬ 
dolar; quelle del Payer e del Lieberkì'hn, infiltrato ed iperplastico ; si veri¬ 
ficano’per ciò stasi permanenti nel tessuto, formazioni di ulcere, perforazione 
del canale intestinale con trasudazioni incessanti, le quali nello stadio avan¬ 
zato di quest'affezione han per effetto stati dissenterici diarree co liquative 
con perdita di sangue dal tratto intestuiale e cosi accelerano poi 1 indicato 
esito finale. Il fegato, la milza ed i reni soffrono ordinariamente nel corso 
di quest’ affezione una degenerazione amiloide e presentano a tratti a tratti 

il reperto bacillare nell’interno delle cellule parenchnnali. 

Essenzialmente importante è l’affezione del sistema vascolare, la 
quale si presenta come periarterite ed endoartente. Il Cobhil e Babeb tro¬ 
varobe in alcune guaine vasali gran copia di bacilli ed è probabile che gli 
stessi siano causa delle obliterazioni parziali de’vasi. Anche macroscopicamente 
i erandi tronchi vasali si mostrano essenzialmente alterati, come si rileva ad 
evidenza nell’aorta, nella succlavia e nell'iliaca (Etico ed Alvarado PoNCET «). 

Una parte di non poco rilievo rappresenta nella lebbra 1 affezione del 
sistema nervoso e quantunque in alcune porzioni degli organi centrali come 
nel cervello e nella midolla allungata, non siansi finora riscontrate lesioni 
patologiche evidenti o caratteristiche, pure la stessa midolla spinale mo¬ 
stra alterazioni tali, che accennano a stati congestivi ed iperplastioi, giac- 
■ 3* «ò“ .“.“è membrane involgenti . 1. mero., pr.een.an. «a.»I ■»«"S 

Jet.iene"?u‘n * 40 anni, i.Vl. ..... -erto la 

i tu -nini trovò esteso rammollimento della commessura grigia, delle 

colonne del ClarkÉ e delle corna posteriori della midolla spinale, ndla regione 

cervicale riempito aa gran qua 7 g\ Questi reperti 

cellule delle corna posteriori e delle cotenne de Clarke ^ Quest 

C delL PP cor n n d a° n p 0 ostriori-‘lal^anz" grigia m mostra 

a punti inspessite e ^ ant ^" e de S ì" 0 a r ^ ezione de ll a midolla dorsale ed anzi 
particolareggiate circa la spe rauchi- r Leloir), pure è pro- 

alcuni osservatori riportino riscontri nega 

babilissimo che la proliferazione parvice < de ^ a midolla cono¬ 
si verifichi anche in questi casi, giace «Iterazioni che si riscontrarono 

scinte sinora sono sufficienti per spiegare le alterazioni ^ 

ne nervi periferici, e le quali costituiscono un d Se 

sintomatico d » lla ‘ J 4 ' periferico. Noi abbiamo già indicato più 

: ^iraii rami nervosi situati vicino alla 

spessi. In Pi-di rampolli, 

doni nervosi, le quali si esten ire anatomicamente. Que- 

si possono dimostrare macroscopicamente rigonfiate furono già 

ste diramazioni nervose usi oim i:c cate dal Daniellson e dal ViRCHOW 
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pel quadruplo. Il Virchow perciò, basandosi sopra studi anatomici ha anche 
affermato in prima linea il carattere nervoso della lebbra, e l’ha ampiamente 
confermato con osservazioni istologiche. Mentre egli però ha potuto consta¬ 
tare negli elementi nervosi un’affezione interstiziale qualificata come l’unico 
momento patologico, il Leloir 80 ) ha pure riscontrato alterazioni patologiche 
nel tessuto connettivo che avviluppa i nervi (nevrite parenchimale). A spie¬ 
gare però le essenziali metamorfosi istologiche degli elementi nervosi, per la 
scoverta de’bacilli che si possono dimostrare parte nell’interno delle singole 
fibrille de’nervi, parte nel loro involucro, sia come elementi estranei isolati, 
sia raccolti in mucchi, si è trovato un momento causale pienamente giusti¬ 
ficato. I microrganismi cioè attraversano i nervi in numero esorbitante, e quan¬ 
tunque essi menino in principio a stati irritativi e ad una diffusa proliferazione 
cellulare, queste cellule neoformate però vanno soggette a poco a poco ad 
altre alterazioni; si verifica cioè la metamorfosi adiposa, ovvero sopravviene 
1’ atrofia affatto indipendente delle fibre primitive de’ nervi con perdita del 
cilindro dell’asse e scomparsa del nevrilemma. Se si tien presente questa 
affezione de’ tronchi nervosi ed il suo esito, fenomeno che si avvera in forma 
più o meno pronunziata in ogni stadio avvanzato della lebbra, si può allora 
facilmente spiegare anche la serie delle alterazioni della sensibilità. Non si 
sbaglierebbe certamente a qualificare la malattia de’nervi che 
si riscontra nell a «lebbra come affezione primitiva, determinata 
da influenza parassitarla, e come sua espressione poi si mani¬ 
festa la malattia della pelle e degli altri organi. Per lo innanzi 
mancavano i dati per interpetrare la coesistenza della malattia del sistema 
nervoso e cutaneo, ma oggi si sa che 1 1’ affezione de’ nervi rivela quella serie 
di alterazioni che noi riscontriamo appunto nella lebbra, cioè 1’ esantema (for¬ 
mazione di flittene e di macchie), l’assottigliamento e la levigatezza della 
pelle {ylossy skin) ; non sarebbe quindi una obbiezione seria contro l’idea di 
un’ affezione trofoneurotica, se si considerassero come suoi sintomi in primo 
luogo le macchie ed altre eruzioni cutanee e soltanto in secondo luogo tutta 
la serie delle alterazioni nutritizie. La invasione del sistema nervoso peri¬ 
ferico vien comprovata dalle alterazioni de’ nervi testé citate ; in favore poi 
della malattia del sistema nervoso centrale depongono, oltre ad alcuni reperti 
positivi (Langiians, Tsciiirjew) , anche 1’ atrofia de’ muscoli, la distruzione 
delle parti molli, la necrosi delle ossa ecc., fenomeni che si potrebbero appunto 
riferire soltanto a gravi alterazioni d’innervazione. 

Diagnosi. Chi ha visto alcuni infermi di lebbra non incontrerà molta 
difficoltà a definire in una forma sviluppata il quadro della malattia che gli 
si presenta; ma chi. rattrovandosi in una contrada immune da lebbra, senza 
aver conoscenza dell’ aspetto di quest’ affezione, in presenza di un caso in¬ 
completamente sviluppato si trovasse nella posizione di giudicare un simile 
caso, non potrà senza pena stabilire la diagnosi della lebbra. Si tratta quindi 
di definire que’momenti differenziali che determinano sulla pelle quei tali fe¬ 
nomeni, che si verificano soltanto nella lebbra. Questa malattia si potrebbe 
scambiare con la sifilide, col lupus e coll’albinismo parziale, col mollusco 
fibroso, con certe forme di sicosi nodosa, ( sycos. pcircisitaria ), mentre uno 
scambio con la elefantiasi degli arabi, con la sclerodermia, con l’erpete ton¬ 
surante universale non potrebbe succedere, giacché 1’ aspetto delle affezioni 
di quest’ultima categoria differisce essenzialmente da quello della malattia 
in parola. Che si avverino combinazioni di parecchie malattie, e segnatamente 
della elefantiasi degli arabi ( pachidermia ) colla lebbra degli arabi, ne ab¬ 
biamo già antecedentemente fatto menzione; soltanto allora però si potrebbe 
ritenere l’una forma per l’altra, se non si sapessero definire secondo il loro 
Eulunbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 90 
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proprio valore que’ processi eczematosi o ulcerosi che si presentano associati 
alla pachidermia. Basta quindi accennare che la elefantiasi degli arabi col¬ 
pisce per lo più soltanto le estremità inferiori, producendo uniforme inspes- 
simento, rigonfiamento, ingrossamento della pelle, ed aumento di volume nelle 
parti ammalate del corpo; mancano in questo caso le formazioni di macchie, 
le anestesie e la invasione delle altre parti del corpo. Noi vogliamo indi¬ 
care soltanto sommariamente alcune affezioni de’comuni tegumenti, secondo 
i loro principali e differenziali momenti diagnostici, non potendosi in questo 
luogo considerare tutte le affezioni del sistema nervoso ohe si manifestano 
con alterazioni nervose sulla pelle. 

Sifilide e lebbra. Nelle forme primarie della sifilide spesso si riscon¬ 
trano macchie della grandezza di un seme di lino sino a quello dell’unghia 
del pollice, per lo più isolate, dal colore di rosa sino al rosso scuro: questo 
esantema però, al contrario dell’ esantema lebbroso, si manifesta come una 
eruzione diffusa a più larghi tratti della superficie del corpo, è prevalente¬ 
mente spiccata al tronco e si mostra* debolissima alle estremità inferiori. In 
questo caso quindi non sarà tanto facile uno scambio , tanto più che 1 af¬ 
fezione primaria o non è preceduta che poco tempo prima, o se ne possono 
riconoscere ancora gli avanzi , o persino esiste ancora in modo evidente. 
Negli stadii posteriori , allorché le macchie si fanno più scure , il difetto 
della loro confluenza ed il cangiamento di colore che. si manifesta ( quella 
formazione di macchie cioè che si deve indicare piuttosto come scoici azione 
che come colorazione oscura ) può anche guarentirci da uno scambio. An¬ 
che la sifilide può eccezionalmente manifestarsi come una vera affezione 
maculosa, nella quale lo stadio congestivo e di molto breve durata e quasi di¬ 
fetta, dimodoché non si osserva che un cangiamento di colore bruno-sporco 
di larghi tratti della pelle, come io ho veduti alcuni casi svilupparsi e 
scomparire di bel nuovo con un trattamento antisifilitico S1 ). Però in questo 
caso anche la formazione delle macchie, il più breve decorso, la mancanza 
di altri gravi fenomeni , fanno scorgere, con la esatta ponderazione de mo¬ 
menti diagnostici, la differenza tra le singole affezioni. 

Più difficile sarà la decisione in que’casi, ne’quali esistono nodi sifili¬ 
tici e le loro conseguenze, come la formazione di ulcere e di croste; in questo 
caso può il medico inesperto esitare non poco , e propriamente là dove la 
formazione de’nodi è diffusa e gli stadii regressivi non si sono ancora ini¬ 
ziati. Io ho spesso veduto in persone cachettiche gravi forme di sifilide no¬ 
dosa esistere in tutto il corpo, senza la caratteristica formazione di uloeie, 
di nodi sodi e consistenti, senza essenziali alterazioni delle membrane mu¬ 
cose., quadri patologici, pe’quali, quindi, sarebbe stata in apparenza ed allo 
stesso modo giustificata la decisione della diagnosi tanto per la sifilide quanto 
per la lebbra. Se però si tien presente che la lebbra dà luogo a formazioni 
di nodi per così vasta estensione, e la sifilide soltanto negli stadii aval i" 
zati; che insieme a questi esistono sempre contemporaneamente macchie dif¬ 
fuse a pigmento scuro, di una estensione tale, come non si vede mai nella 
sifilide ; se si riflette inoltre che la 'formazione de’ nodi richiede un tempo 
molto lungo, che essi di rado mancano sul viso, dando a questo una espres¬ 
sione molto caratteristica, e se si considera finalmente che la formazione delle 
ulcere nella lebbra è molto lenta, che oltre a ciò in questo stato già si pre¬ 
sentano essenziali alterazioni della sensibilità, si potrà anche in siffatti casi, 
in apparenza difficili, valutando esattamente tutte le circostanze, imbroccare 
la diagnosi precisa. Ma per tutti i casi , a prescindere da’ momenti etiolo- 
o-ici , da’ quali però non sempre si può trar partito nel modo che si desi¬ 
dera, il decorso dell’ affezione e finalmente anche il successo o l’insuccesso 
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di una cura antisifilitica, insieme ad una osservazione di più lunga durata, 
ci sarà di aiuto nel nostro giudizio. 

Lupus e lebbra. Difficoltà assai minore presenta uno scambio tra 
queste due forme morbose, in paragone di quelle testé menzionate , perchè 
nel lupus si manifestano sempre nodi piccoli, i quali, crescendo da una testa 
di spillo sino alla grandezza di un seme di lino , o rimangono stazionarli a 
certi siti ovvero serpeggiando si estendono a più grandi tratti delle estre¬ 
mità o del tronco. In quest’ ultimo caso si vede quasi sempre T affezione 
svilupparsi in superficie; i punti centrali spontaneamente guariscono e se ne 
formano de’nuovi alla periferia. Per la confluenza de’noduli di lupus suc¬ 
cedono certamente infiltrazioni della pelle e modico inspessimento, nonché 
circoscritte formazioni di ulcere ; mancano però anche qui in molti siti le 
macchie di color bruno carico, le alterazioni della sensibilità e la serie dei 
concomitanti fenomeni generali; quest’ultima circostanza sopratutto ne con¬ 
sentirà di evitare nella diagnosi del lupus uno scambio di quest’ affezione 
con la lebbra. 

Albinismo parziale, vitiligine e lebbra. La prima affezione si 
manifesta sempre in forma circoscritta , con macchie bianche a contorni ir¬ 
regolari, le quali allorché sono congenite, vengono qualificate per albinismo, 
se si sviluppano più tardi per vitiligine. Nella vitiligine si ha la scomparsa 
del pigmento , come suole manifestarsi ne’ paesi ove esiste la lebbra, anche 
come primo indizio della eruzione , nelle regioni quindi immuni da lebbra 
non si corre il rischio di questo scambio. Le macchie di vitiligine si ma¬ 
nifestano forse anche in seguito ad alterazioni d’innervazione, ma questo mo¬ 
mento causale non è stato ancora esattamente provato ; non si avverano 
però caratteristiche alterazioni della sensibilità; la pelle, in paragone delle 
parti circostanti normalmente colorate, manca completamente di pigmento e 
perciò anche le formazioni rudimentali della stessa, e segnatamente i peli, 
sono bianchi in queste parti. La malattia decorre senza alcun fenomeno su¬ 
biettivo; quando esiste al tronco non dà agl’ infermi alcun motivo d’ inquie¬ 
tudine, e presenta persistenti alterazioni di colorito, che difficilmente possono 
con pratiche mediche modificarsi. 

Mollusco fibroso e lebbra. Il primo costituisce un’affezione de’co- 
muni tegumenti con tumori dalla grandezza di un pisello sino a quella di 
un pugno, ed oltre a ciò essi sviluppansi ne’ più svariati punti del corpo, in 
piccola quantità e spesso in quantità straordinaria; queste forme però si pre¬ 
sentano per lo più circoscritte, ordinariamente impiantate alla superfìcie della 
pelle con peduncolo, si manifestano nella prima fanciullezza, sono persistenti 
e decorrono senza alterazioni della sensibilità e senza ulcerarsi. 

Si co si e lebbra. In questo luogo potrebbe parlarsi soltanto di quel¬ 
l’affezione parassitarla contrassegnata da nodi, la quale comparisce nelle parti 
del viso provviste di peli; ma in ciò non si smentisce mai il carattere della 
sicosi , le formazioni di pustole intorno ad alcuni peli , la infiammazione 
de’ follicoli piliferi fanno agevolmente riconoscere quest’affezione limitata alla 
indicata parte del corpo, e la quale, nel suo andamento e nel suo ulteriore 

decorso, non mostra alcuna particolarità che la faccia rassomigliare alla 
lebbra. 

Etiologia. Le cause della lebbra sono state, da epoca assai remota, 
materia di numerose indagini, e mentre ne’primi secoli si erano emesse molte 
e svariatissime ipotesi a motivo dell’ indole pandemica di quest’ affezione, 
negli ultimi decennii soltanto , allorché fu considerata piuttosto come ma¬ 
lattia endemica, venne la sua etiologia investigata secondo certi indirizzi. 
Tutto questo menò a considerare in primo luogo le condizioni climatiche 
come elementi patogenetici. Le cost§ del mare e le sponde de’ fiumi, ne’paesi 
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ove la lebbra aveva sempre dominato in lungo ed in largo, parvero prestare 
un terreno favorevole allo sviluppo di questa malattia; ed alle piogge abbon¬ 
danti che hanno per conseguenza una grande umidità del terreno se ne at¬ 
tribuì prevalentemente la genesi e la diffusione. Se a ragione o a torto ciò 
è difficile a provare, giacche la lebbra si manifesta anche nelle regioni tro¬ 
picali appunto come ne’ paesi nordici , questa malattia per conseguenza si 
può sviluppare nelle più opposte condizioni di terreno ; tutte le assertive 
però degli autori accennano alla circostanza che in generale siffatti infermi 
s> incontrano sempre soltanto su que’ tratti di territorio vioini alle coste del 
mare mentre nell’ interno di questi paesi a clima continentale, come lo po¬ 
tette ’ dimostrare I’Hjort 82 ) per alcuni circondarli della Norvegia, siffatta 
malattia non esiste. Attribuendo alla umidità del terreno la causa di questa 
malattia, era difficile considerare anche le influenze miasmatiche come mo¬ 
menti tali che potrebbero determinare lo sviluppo della lebbra; ma su questo 
particolare anche le osservazioni fatte in contrade di malaria, paragonate 
a’ risultati ottenuti da quelle fatte in regioni immuni da essa, ci apprendono 
che siffatte opinioni non corrispondono alla realtà. Riguardo perciò alle in¬ 
fluenze climatiche o telluriche non possediamo conoscenze tali da potertie in 
generale attribuire ad esse la cagione ; non si potette però rinunziare alla 
idea di mettere in relazione i germi morbosi che si sviluppano ne terreni 
bagnati o umidi col processo causale della malattia, circostanza sulla quale 

vogliamo più appresso intrattenerci paratamente. 

In relazione con questi indicati momenti stanno le condizioni del¬ 
l’alimentazione, come pure le cause di natura generale e piuttosto sociale. 
Nelle regioni ove domina la lebbra gli abitanti delle coste del mare sogliono 
cibarsi per lo più di pesci e si è perciò ben volentieri considerata come 
causa dell’origine di questa malattia in parte l’uso di questo cibo di pesci, 
in parte quello di specie guaste o cattive. Fu attribuita talvolta anche al¬ 
l’uso prevalente di grassi o di cibi preparati con olio rancido, ovvero al- 
1’ uso di cattive qualità di farina e di altre sostanze crude ; ma anche ri¬ 
guardo a questi momenti si riscontrano tanto spesso assertive contrattone, 
che tali affermazioni, spettanti soprattutto a scrittori del medio evo, hanno 
perduto non poco della loro originaria importanza. Competenti osservatori 
come il Danielssen ed il Boeck si esprimono su questo particolare nel modo 
che segue : “ Si è sostenuto che 1’ uso di pesci guasti e della carne di uc¬ 
celli marini determini la lebbra ; ma incorrono in questa malattia molti 
individui i quali soltanto in via di eccezione fanno uso di pesci freschi o 
ben salati Questa espressione è per conseguenza cosi precisa che non si 
possono senz’altro indicare le condizioni dell’alimentazione come capro espia¬ 
lo™ per le cause della malattia , ma non si può affatto oppugnare ohe ® 
stesse abbiano in generale non poca importanza quando vi esista la debita 
disposizione. - Lo stesso sarebbe da dirsi riguardo alle cattive circostanze 
sociali; gl’individui poveri, mal vestiti, le persone che v.vono in m.serrime con- 
dizioni igieniche, sono esposte alle malattie, piu facilmente di quelle che si 
trovano 'fn condizioni più favorevoli; la lebbra tuttavia si i 

regioni ove domina questa malattia anche nelle classi P>* * 

tuguri! del povero non sempre costituiscono il focolaio della stessa Com e 

ni anele la Riviera non l mai ^ 

condizioni climatiche sono eccellenti e gli abitanti di qu . 

rale vivono in condizioni assai favorevoli, neppure si possono invocare que 
m mes cerne fattori della medesima. Non si può certamente contadi. 

che nel medio evo o all’epoca delle crociate le condizioni erano diverse e 

che i grandi inconvenienti sociali per migrazioni di popolazioni intere 
essenzialmente tanto diversi che noi non possiamo giudicarli oggidì. 
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Un momento assai più importante del menzionato è quello della ere¬ 
dità. Il medesimo fu ammesso in tutte le epoche ed in tutti i paesi e le 
cronache più antiche ne forniscono molteplici documenti. Anche in Norvegia 
si calcolano al 90 °/ 0 gl’infermi che presentano questo germe ereditario. Lo 
stesso si sostiene dal Brunelli per 1* isola di Creta 83 ) ove, tra 122 leb¬ 
brosi, si potette provare la eredità in 76 casi. Ma in queste, come in altre 
osservazioni questo momento causale si mostrò molto incostante, giacché in 
una serie di casi si ebbero fanciulli sani da genitori lebbrosi, e nella stessa 
famiglia la lebbra si manifestò di bel nuovo soltanto nella seconda e nella 
terza generazione, mentre in un’ altra serie di casi i discendenti diretti di¬ 
vennero lebbrosi prematuramente. Si deve quindi far distinzione tra una 
eredità effettiva ed una disposizione ereditaria; in amendue i casi si avvera 
che nelle mutate condizioni climatiche la lebbra scomparisce e si ripete. Si 
conoscono esempii d’infermi, i quali traslocati per qualche tempo in paesi 
immuni da lebbra, guarirono di questa malattia, ma ritornati in patria, ne 
ammalarono di bel nuovo. La eventuale esistenza di numerosi casi di lebbra 
nelle grandi città , come Parigi e Londra , ove immigrarono infermi di co¬ 
lonie delle relative nazioni, rappresenta il contingente locale de’casi di questa 
malattia. A questo modo il Wilson potette, nel periodo di 5 anni, osservare 
20 casi di lebbra tra 10,000 infermi, e notò a tal proposito che tutti questi 
casi erano di provvenienza esotica 81 ). La teoria della eredità, calorosamente 
propugnata dal Danielssen e dal Boeck, fu per altro lato molto oppugnata, 
e contestata fu questa opinione segnatamente a proposito de’ casi, ne’ quali 
la lebbra si sviluppò spontaneamente. Non è certamente da dubitare che la 
lebbra possa avere origine autoctona; e pe’ casi sporadici che si osservano 
in Germania ed in Austria sarebbe facile di pensare a forme importate con 
disposizione ereditaria, là ne’ tratti di costa del mare nordico o del mar 
Baltico, qui in Polonia, nella Bukovina eco., appunto come ciò si può ben 
spesso dimostrare pe’governi che posseggono colonie oltremare. Ma non sempre 
si riesce a comprovare siffatta opinione, essendo difficile a determinare per 
le forme autoctone la necessaria disposizione ereditaria ovvero di constatarla 
in linea ascendente o laterale. Il Leloir specialmente oppugna la opinione 
della eredità, giacché la lebbra si può riscontrare in persone, le cui fa¬ 
miglie furono completamente immuni da questa malattia, ed anche perchè i 
lebbrosi non sempre propagano quest’ affezione a’ loro discendenti. Anche 
V Hansen impugna la eredità della lebbra e, con una lunga serie di argo¬ 
menti e di osservazioni ohe menano a conclusioni contradittorie, ha qualifi¬ 
cate come inesatte le idee del Danielssen e Boeck. Ma con tutto ciò non 
bisogna rigettare interamente que’ momenti positivi, i quali depongono in fa¬ 
vore della eredità, dappoiché dimostrata è la esistenza di bacilli negli or¬ 
gani sessuali maschili e stretta per questo verso si mostra 1’ analogia con 
la sifilide. All’epoca in cui vigeva la teoria delle crasi si sono presunte 
anche per la lebbra, sia endemica, sia autoctona, discrasie nel sangue; ed i 
fenomeni di questa malattia furono qualificati per depositi discrasici, ma le 
analisi del sangue ( Boeck , Hillairet ) non han mai dato alcun risultato 
soddisfacente. Gli annali medici di tutti i paesi riportano ogni anno casi di 
origine spontanea, e si deve ricorrere ad altri momenti, diversi da quelli men¬ 
zionati, per spiegare la esistenza di queste discrasie. Questo alcun che d’in¬ 
cognito potrebbe sostenersi in quelle forme della malattia, per le quali la 
più recente osservazione ottenne numerose prove, eia quale mette ora ben 
diversamente in chiaro la etiologia della lebbra. Lo SCHILLING nell'anno 1778 
ha già fatto identici apprezzamenti dicendo: Non negaverim peculiarem 
esse materiam et quasi virus quocltlam, siile quo vera lepra non 
producatur 85 ). 
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La idea di un momento causale parassitario fu manifestata più tardi 
anche dal Martin, il quale riscontrò ne’ pesci di mare un deposito di parassiti 
che mena a formazione di tubercoli , dopo il cui uso si manifesterebbe la 
lebbra. Ma il Danielssen e il Boeck “si convinsero fermamente che l’uso 
di que’ parassiti (sulla cui natura manca ogni dato preciso) non ha la mi¬ 
nima relazione colla lebbra,,. —In uno scritto firmato u Mucor „, riportato 
da un giornale medico inglese 86 ), si sosteneva ohe la lebbra, come la tifoide, 
provvenisse da funghi i quali crescono sulle materie fecali ed in condizioni 
favorevoli si sviluppano ulteriormente. Le parti lebbrose dicesi che presen¬ 
tassero colonie di micrococchi e che perciò la lebbra possa riscontrarsi ne’più 
svariati olimi. 

La idea quindi della origine parassitarla della lebbra esisteva già da 
epoca assai remota, ma soltanto colle osservazioni di questi ultimi tempi si 
potette confermare scientificamente questa e simili opinioni. Il metodo di 
osservazione introdotto da Robert Koch fu quello che dette l’indirizzo per 
verificare i più piccoli elementi parassitarli. Il noto investigatore della lebbra 
Armauer Hansen 87 ) fu il primo a cui riuscì di scovrire il bacillo della 
lebbra, che fu subito dopo confermato dal Neisser e generalmente accettato 
da una moltitudine di osservatori posteriori. I due medici da prima men¬ 
zionati riscontrarono non solo ne’nodi lebbrosi, ma anche in molti organi 


interni, del che ci siamo già più innanzi occupati, gran quantità di micror¬ 
ganismi in forma di bastoncini (bacilli), i quali, come si vede nella seguente 

fig. 133, hanno una lunghezza uguale alla metà 
Fig. 133. di un corpuscolo rosso del sangue umano ed una 



a Una grande cellula lebbrosa con in¬ 
numerevoli bacilli; b cellule [»iù pic- 
c «le con nuclei ripieni di bacilli; f fa¬ 
sci di tessuto. (Ingrand di S6U dmtr.). 


larghezza uguale ad J / 4 dello stesso. Questi ba¬ 
cilli furono esattamente descritti dal Neisser, 
il quale pose in pratica i noti metodi di colora¬ 
zione per stabilire la morfologia di questi ele¬ 
menti; essi si trovano sempre in gran numero 
disposti per lo più a mucchi nell’ interno delle 
già citato cellule della lebbra, ammesse dal Vir- 
Ciiow, e si manifestano, sia come bacilli lisci, 
sia come particelle che si compongono (spore) le 
quali riescono evidentissime (Neisser 88 ) alla 
colorazione col violetto di metile, con la fucsi¬ 
na eoe. La somiglianza che questi bacilli pre¬ 
sentano con altri microrganismi e segnatamente 
con quelli della tubercolosi spesso condusse in 


principio di queste osservazioni al loro scambio, ma i metodi di colorazione 
han potuto constatare certe differenze nella natura di questi elementi pa- 
rassitarii 89 ). La presenza di questi bacilli ne’tessuti, ne’vasi sanguigni e 
linfatici è quindi costante, ed il Majoroiii ed il Pellizari 90 ) riscontra¬ 
rono questi bacilli anche nel liquido sanguigno, ciò che fu negato da ante¬ 


cedenti osservatori. 

Che la lebbra di tutti i paesi e di tutti i climi presenti gli stessi or¬ 
ganismi parassitarii, fu confermato da’ reperti di tutti gli osservatori, i quali 
si dettero in questi ultimi tempi all’ indagine di quest’ affezione. Ma le in¬ 
vestigazioni istologiche e patologiche han dato ciò non pertanto occasione a 
parecchie controversie. L’ Unna, Neisser, Touton, Lutz, Wolff ed altri 
si occuparono ancora della quistione. circa la località che prediliggono i 
bacilli della lebbra ed il modo della loro diffusione nell’organismo. Le 
maggiori contraddizioni furono prodotte soltanto dalle assertive dell Unna 1 ) 
“ che i focolai de’ bacilli si riscontrano tutti quanti e senza eccezione ne’ ca¬ 
naletti umoriferi „. Le cellule quindi della lebbra come veicolo de cumoli 
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di bacilli , come dice V Unna , non esistono affatto, ed i bacilli per conse¬ 
guenza nel tessuto lebbroso sogliono muoversi liberamente nelle vie linfa¬ 
tiche. Questa asserzione è contradetta non solo dal Cornil e Babes , ma 
anche dall’ Hansen, dal Neisser ° 2 ) e precipuamente dal Touton 93 ), osser¬ 
vatori i quali accettarono tutti quanti l’opinione originaria, che tanto i sin¬ 
goli bacilli quanto i loro agglomerati si presentano sempre nell’interno delle 
cellule lebbrose ammesse dal Virchow. 

I particolari di questa controversia uscirebbero dal quadro di questo 
lavoro. Ma il fatto ben constatato della scoverta de’bacilli fu importan¬ 
tissimo per tutta la dottrina della lebbra e le colture pure di questi mi¬ 
crorganismi costituirono il punto di partenza per ulteriori studii, onde ot¬ 
tenere qualche conchiusione circa la quistione della contagiosità e della ere¬ 
dità. — Riguardo alla eredità della lebbra furono già più avanti indicati i 
relativi momenti. 

Per la contagiosità però par che abbiano non poca importanza le più 
recenti teorie parassitarle. 

In questi ultimi tempi, come pure nel medio evo, si è sempre creduto 
alla capacità infettiva della lebbra, e la storia di quest’affezione, come anche 
la sua cura, è cominciata all’ epoca de’ severi precetti della sacra scrittura 
sino alla erezione delle lebbroserie, fondata ognora sulla idea di un perico¬ 
loso trasporto dagl’individui ammalati a’sani. Recentemente si è di bel nuovo 
energicamente protestato contro la contagiosità; il Rayer, Prunner, FUCHS, 
e soprattutto il Danielssen e Boeck hanno decisamente negata questa 
contagiosità, e addotto contro la stessa esempii e documenti, ricavati dalla 
loro patria, riguardanti matrimonii, ne’quali una porzione soltanto pre¬ 
sentava la lebbra e 1’ altra metà de’ matrimonii nonché la loro discendenza 
ne rimase risparmiata. La contagiosità è assolutamente da rigettarsi anche 
pe’casi autoctoni, e la osservazione da me fatta in Ungheria si accorderebbe 
con quelle fatte in altri paesi, che si trovano infermi di lebbra senza che 
si possa scovrire alcuna dimostrabile relazione con analoghi infermi. Ciò non 
ostante la contagiosità della lebbra fu più frequentemente creduta che op¬ 
pugnata; e tanto in Norvegia quanto nell’India si è potuto osservare una 
decrescenza di quest’affezione, coll’isolamento degl’infermi eseguito per questo 
preconcetto. Ma relativamente a questo punto domina tale confusione nel 
giudicare i singoli casi addotti per prova, che allo stato presente delle cose 
non si può fare alcun giudizio assoluto sulla esistenza della contagiosità. 
Che la lebbra non sempre sia l’effetto del commercio co’lebbrosi appare suf¬ 
ficientemente dimostrato lo stesso però vale anche per altre affezioni cro¬ 
niche parassitario ed è ormai tanto assodato che la maggior parte degli 
esempii per la contagiosità può riscontrarsi tra gl’ individui maritati. Per 
risolvere la quistione anche in via sperimentale, si son praticati tentativi 
d’inoculazione, e trasportati i prodotti della lebbra tanto sugli animali quanto 
sugli uomini. Il Kòbner, Damsch, Hillairet, Leloir, Campana inocula¬ 
rono la lebbra a varii animali, come gatti, conigli, scimie, rane e di¬ 
versi pesci; in alcune inoculazioni della lebbra riuscì talvolta di produrre 
simili produzioni di noduli, ma gli stessi a poco a poco scomparvero, senza 
aver avuto per effetto un’ affezione generale simile alla lebbra. Il Thin 97 ), 
a PP 0 &gi a fc 0 ad esperimenti, ha in questi ultimi tempi qualificato come del 
tutto inefficace il trasporto della lebbra sugli animali. — Ma questi risultati 
'negativi pel trasporto della lebbra sugli uomini non sono concludenti, e tra 
le poche osservazioni relative meritano riguardo soltanto le assertive del 
Profeta, il quale, anche su questo punto, si mostra discorde. 

In quanto al sesso i dati certamente variano , ma pare che il sesso 
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masohile sia soggetto alla lebbra più facilmente di quello femineo. — Questa 
circostanza indusse pel passato, in alcuni stati barbari, a castrare gl indi¬ 
vidui giovani, per garentirli dall’invasione di questa malattia , dopo aver 
osservato che gli eunuchi spesso ne rimanevano immuni. 

L’ età rappresenta nella etiologia una certa parte, in quanto che la 
lebbra non si sviluppa mai sino alla entrata della pubertà; essa ordinaria¬ 
mente si manifesta soltanto negli avanzati periodi della vita. Il Kaposi ri¬ 
porta il caso di un fanciullo di 5 anni il quale ammalò di lebbra fin dalla 
età di due anni; ed il Danielssen e Boeck hanno anzi sostenuto che possa 
ammalare di lebbra anche il feto. Ma queste assertive riguardano casi stra¬ 
ordinariamente rari e servono soltanto ad avvalorare la teoria della eredità. 
Per 1’ ordinario i primi fenomeni della malattia si manifestano soltanto tra 
il 10 — 25 anno di età, di rado in un periodo più avanzato. 

Terapia. Il trattamento della lebbra è in parte profilattico, in parte cura¬ 
tivo ; al primo appartengono i comuni precetti igienici, che si usano anche 
oggidì, segnatamente ne’ paesi in cni questa malattia è endemica, ove gl in¬ 
fermi delle classi più povere vengono anche ora, come nel medio evo sepa¬ 
rati nelle lebbroserie dalla popolazione sana, procurando di ricoverarli in località 
bene esposte, non umide e d’impartir loro un miglior metodo di vita (abita¬ 
zione e sostentamento). Si cercherà ancora d’indurre gl'infermi delle classi be¬ 
nestanti ad abbandonare il paese ove ammalarono, di soggiornare in luoghi di 
aria salubre per allontanare anche col cambiamento d’aria quelle condizioni 
che dettero la prima spinta alla malattia, di tentare insomma tutto ciò che 
può contribuire al ritorno della salute. A questo modo può migliorare persino 
una malattia già avanzata, subentrando la guarigione, colle semplici regole 
igieniche, senza alcun’altra pratica terapeutica. Ma non sempre si riesce ad 
ottenere a questo modo la guarigione, nè esistono sempre condizioni tanto 
favorevoli per abbandonare la patria e la famiglia per parecchi anni a fi 
di liberarsi da questa grave infermità. Si è ricorso perciò anche ad un tratta¬ 
mento curativo adoperando una serie di medicamenti che abbraccia tanto quel 
più indifferenti quanto quelli più energici, come T antimonio, lo zolfo, il mer¬ 
curio, il jodo, l’arsenico, il creosoto, la trementina ecc. senza ottenere con 
tutto ciò un risultato che valesse di essere accennato. Questi rimedi usa 
pe- la maggior parte in epoca più remota furono in questi ultimi anni so¬ 
stituiti da altri a’ quali si credette poter attribuire una influenza sP ee ' fica 

sulla lebbra. A questi appartengono in primo luogo lolio di ° b ' 

samo di Gurjun, che è un liquido torbido filante come olio d oliva di 

colore bruno o verde-oliva, di odore balsamico, che ricorda il sapore 1 , d 1 
balsamo Copaive, il quale fu da’ medici inglesi raccomandato contro lalebbra, 

alla dose di 6-0-8-0 grm. al giorno, a quanto si dice oon b “°“ ' 

L’esito favorevole dicesi essersi avverato dopo averne fatto “ 
in modo cosi sorprendente che il governo inglese come pure. 1 olandese ’ f6 ° 6r ° 
eseguire nelle Indie ulteriori esperimenti con 1 ’olio di Gurjun in vaste prò, 
porzioni "), ed anche per questo verso divenne tale n “ edl ° 30 . 0 

meritare ulteriori riguardi. Ecco la formula per usarlo : Bals. di Gurjun 30 0, 
PoTv di Gomma ara S b. 15-0, Acq. di Calce 360-0. M. D. S. da prenderne un 

cucchiaio da zuppa 3 volte al giorno. _ . , nnr . frro (Vira- 

Un’altro rimedio efficace dicesi ohe sia 1 olio di Chauli _ £ ent0 
vato dalla Gynocardia odorata), il quale produrrebbe un ml £^ament 
a dosi giornaliere frazionate di 0-50-1-0. I menzionati medi S1 f ^ 
sono adoperare anche allo esterno in forma di unguento, tanto nelle forme 

nodulari quanto in quelle ulcerative. mio-linra- 

Alcuni medici forse (il Vidal, il Laillier) hanno constatato migliora 
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menti così ottenuti, ma sinora nessuna guarigione definitiva. Contro le ne¬ 
vralgie persistenti fece talvolta buona prova il salicilato di sodio a larghe 
dosi (Rogge), ed anche in questo caso fu adoperata qualche tempo fa la di¬ 
stensione de’ nervi, allorché questo metodo di cura era ancora in voga con¬ 
tro la tabe. Ma ad attenuare i sintomi nervosi si possono parimenti usare 
i narcotici a scelta. —Il Besnier vanta l’uso interno dell’acido carbolieo. 
Ma con questo ed anche con molti altri rimedi, i quali meritano di essere 
adoperati, non si debbono trascurare i principi fondamentali della cura gene¬ 
rale, indicati per la debolezza costituzionale. Gl’ infermi di lebbra quindi si 
debbono rinvigorire continuamente non solo con analoga dieta, ma anche con 
rimedi corroboranti, come ferro, chinina eco. , e perciò si possono usare tutti 
i metodi di cura generale scelti giudiziosamente. Sono da usarsi in confor¬ 
mità delle indicazioni le cure di acqua fredda, i bagni sia indifferenti, sia delle 
terme ferruginose e la cura si deve proseguire per un tempo abbastanza lungo 
sino a che non intervenga appunto un miglioramento dello stato di salute e 
la cessazione degli stati dolorosi. 

Oltre alla cura generale bisogna mettere in pratica anche la cura locale. 
Si procurerà di ottenere il riassorbimento de’ nodi piccoli colla tintura di iodo, 
coll' empiastro di mercurio; i nodi di grandezza maggiore possono rimuoversi 
coll’asportazione, curando in seguito le parti ferite secondo le regole anti¬ 
settiche. Bisogna parimenti procurare la cicatrizzazione delle ulcere sulla pelle 
co’rimedi astringenti generalmente conosciuti. L’Unna ha raccomandato di 
intraprendere la cura della lebbra con una serie di mezzi riduttivi ed ha cer¬ 
cato di adoperare a questo scopo una cura combinata interna ed esterna, col- 
l’ittiolo, colla resorcina e con la crisarobina "). Il tempo ci apprenderà se 
nella cura della lebbra la terapia antiparassitaria corrisponda o no esattamente 
alle immaginate premesse teoriche, giacché tutti gl’infermi, i quali vengono 
sottoposti a cura in paesi immuni da lebbra, offrono un’obbiettivo di guari¬ 
gione migliore di quello che presentano gl’infermi, i quali si trovano in paesi 
ove domina questa malattia. Ma bisogua parimenti intraprendere ciascuna 
volta e sempre tutto ciò che consente di fare una terapia assennata; si po¬ 
tranno a questo modo soltanto ottenere risultati soddisfacenti e la guaribilità 
di una delle più temute malattie di tutti i secoli non sarà creduta più una 
cosa assolutamente impossibile. 

Letteratura: x ) Exodus, IV, G. Libro dei Re, V, 1 — 27 ; VII, 3 e 10. Libro delle 
Croniche, XXVI, 26 if. — 2 ) Levitico. 13 e 14. —^ ’I^rOpt-Sv. I, 138.— 4 ) Bi oi napócù.v^.oi 
Edit. Reiske. V, 490. — 5 ) Sympos. Vili, Quaest. 9. — 6 ) Geschichte der Medicin. 3. 
Aufì. 1876. Ili, pag. 74. — 7 ; Plutarch, Eliacon. Gap. 5. — 8 ) De veruni natura. VI, 
1114.—- 9 j L. Ili, c. 25. — 10 ) De causis et signis diuturnorum morborum. Ed. Kuhn. 
Leipzig 1828. — n ) Method. ruedendi ad Glauconem. Ed. Kuhn XI', c. 12. — 12 ) De 
genesi animalium. L. IV, 18. — 13 ) Histor. natur. L. XXVI, c. 1. — 14 ) De rnorbis acutis 
et chronicis. L. IV, 1. — 15 ) Lib. de comp. medie. Gap. 103. — 1& ) Opus de re medica 
Paris 1532. L. Ili, 1. — 17 ) Hirsch, Historisch-geograpische Pathologie. Erlangen 
1860. I, pag. 305. — 18 ) Rayer, Traité des maladies de la peau. Paris 1835. II, p. 314.— 
l9 ) Histoire de France. Paris 1645. II, pag. 168. — 20 ) Hirsch, 1. c. — 21 ) Haeser, 1. c. 
pag. 83. — 2J ) Kurt Sprengel, Geschichte der Medicin. Halle 1793. II, pag. 422.— 
-' 3 ; V ir chow, Geschwulste. II, pag. 500.- 24 ) Hirsch, pag, 309.— 25 ) Tutte le espo¬ 
sizioni provenienti dai citati autori si trovano nella rinomata opera di Aloysius 
Luisinus, Aphrodisiacus sire de lue venerea. Lugd. Batavor. 1728. — 20 ) Astruc, De 
rnorbis venereis. Paris 1740 L. I, pag. 118. - 27 ) Traité de la Spedalskhed. Paris 1848. 
Avec un atlas de 14 planchcs colorées. — **) Medicina Aegyptorum. Lugd. Batavor. 1719.— 
" 9 ) Medi cinisch-chirurgi sche Denkuurdigkeiten aus dem Franzosischen. Leipzig 1813.— 
30 ) Bie Krankheiten des Orients. Erlangen 1847.— 31 _) Skizzen aus Aegypten. ( Vdzlatok 
Egyptomból. Orvosi het.j Budapest 1864 und 1865. — 32 > Gazette médicale de Paris.1838.— 
33 .) Kretschmar, Sudafrikanische Skizzen. Leipzig 1853. — 34 ; Hirsch, pag. 312.— 
35 ) "Wiener med. V ochenschr. 1855, Nr. 17.— 36 ) Edinburgh Med. Journ. 1855. — 37 ) Journ. 
offic. de la Republ. fran 9 aise. 1874, Juin.— 38 ) Monatshefte f. prakt. Dermat. 1885.— 
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39 ) Simpson, Notice on Leprosy and Leper Jlospit. Med. Journ. Oct. 1841. — 40 ) Kirsch, 
p. 321.— 4I ) Med. Times and Gazette. 1853.— 42 ) Dio Tùrkei und ihre Bewohner. Wien 1852. 
43 ) Recherches sur la Lèpre en Siciìe. Annal. de Dermat. Paris 1876. — 44 ) Archiv fùr Der- 
raat. und Syphil. Wien 1876.— 45 ) Dict. de Science mèdie. Paris 1875. — 4G ) .Tourn. of cutan. 
medie. London 1867.— 47 ) Journ. de 1’ école de médecine. 1874. — 48 ) Centralblatt f. Chirur¬ 
gie. ISSI, Nr. 2. — 49 ) Archiv f. Dermat. Wien 1874. — 60 ) Borkòrtan. Budapest 1874 
und Uueber das Vorkommen der Lepra in Ungarn. Pester med. Presse 1880. — 61 ) Archiv 
f. Dermat. 1871, pag. 204 u. fF. — M ) Traité pratique et théorique de la Lèpre. Paris 1886, 
pag. 24. — 53 ) Geschwùlsl e. II, pag. 497. — f ' 4 ) Diseases of tlie Skin. London 1867, p. 597 
u. 1F. — ° 5 ) Journ. of cutan. Medicine. London 1868, I, pag. 435. — • r ’°) Journ. of cutan. 
Medicine. London 1869, II, pag. 155. — 57 ) Bartholom. Hosp. Rep. 1873, I, pag. 57.— 
68 ) A Collection of tlie Writings of Addison hy Dr. J. Willcs. London 1868. — 69 ) Yom 
abendlandischen Aussatz. Hamburg 1794. Excpt. pag. 3. — ou ) Newton, On anaestlietic. 
Leprosy. Journ. of cutan. Medicine. London 1868, pag. 188. — tìl ) 1. c. pag. 527.— 
C2 ) Yierteljahrschr. f. Dermat. 1880, pag. 136.—° 3 ) Traité des malad. de la peau. II, 
pag. 301. — ° 4 ) Briefl. Mittheilungen. Virchow 1 s Archiv. XXXVI, pag. 453. — ° 5 ) 1. c. 
pag. 178. — 60 ) Diction. de inédec. et chirurg. prat. Paris 1875. — C7 ) Hebra-Kaposi, 
Lehrb. d. Hautkrankh. Stuttg. 1876, II, pag. 418. — ° 8 ) 1. c. pag. 236. — ° 9 ) Geschwiilste. 
II, pag. 513 u. fF. 70 ) Compt. rend. de la Soc. do Biologie. Paris 1861, III. — 71 ) Tran- 
sact. of thè Med. and Phys. Soc. of Bombay. 1861. — 7 -) Hautkrankh. Wien 1887. III. 
Aufl. pag. 802. — 73 ) Zur Pathol. d. Ivnotenaussatzes. Archiv f. Dermat. 1879, p. 217.— 
7l ) Ziemssen’s Handbuch. XIV. I. pag. 648. — 7B ) Les Bactéries. Paris 1886, p. 769.— 
7ti ) 1. c. pag. 226. — 77 ) Lei o ir, Traité, pag. 2 45. — 78 ) Virchow’s Archiv. LXIV, 
pag. 169. — 7tì ) Rosenthal, Zur klinischen Charakteristik d. Lepra anaesthetica. Vier- 
teljahrssclir. f. Dermat. 1881. — 80 ) Revue des Sciences médicales. 1882. — 81 ) Ueber 
Pigmentsyphilis. Wien. med. Blàtter. 1880, Nr. 17—20. — 82 ) Hirsch, Historisch-geogr. 
Path. 1. Aufl., I, pag. 325. — 83 ) Americ. Journal of Dermat. Philadelphia 1877, p. 250.— 
84 ) Journ. of cutan. Medicine. 1868, pag. 91. — 85 ) De T^epra commentationes. Lugd. 
Batav. 1778.— 8 °_) Is leprosy contagiousf Med. Times. 13. Mai 1876. — b7 ) Virchow’s 
Archiv. LXXIX, 1880, pag. 32. — **) Ib. LXXXIV, Heft 3.— 89 ) Cornil et Babès, 
Des bactéries. Paris 1886, pag. 7 59. — 90 ) Vierteljahrsschr. f. Dermat. 1882, p. 575.— 
91 ) Leprastudien. Ergilnzungsheft d. Monatshefto f. prakt. Dermat. Hamburg 1885.— 
9 -) Virchow’s Archiv. CIII. — 93 ) Eortschr. d. Medie. Nr. 2, 1886. — 94 ) Virchow’s 
Archiv. LXXXII. — 95 ) Giornale ital. delle malat. ven. 1884. — 90 ) Baelz, Beitnige zur 
Lehre d. Lepra in Japan. Monatshefto f. prakt. Dermat. 1885. — 97 ,) Vierteljahrsschr. 
f. Dermat. 1886, pag. 337. — 98 ) Vierteljahrsschr. f. Dermat. 1878, pag. 449. — Mo- 
natshefte f. prakt. Dermat. 1885, Erganzungsheft. 

p. Ernst Schwimmer. 

Lebbroseria, V. r art. Infermi (assistenza degli) e F art. che 
precede. 

Lecitina. C 44 H 90 NPO g . Si ottenne allo stato cristallino la prima volta 

dall’HoppE-SEYLER J ), in quantità discreta, dal vitello delle uova dei volatili 
e dello storione (Caviar) ; il protagone ( v. questo), scoperto dal Lieb- 
reice 2 ), vien considerato dalFHopPE come una combinazione facilmente de¬ 
componibile della lecitina, cerebrina ed altre sostanze. Più tardi si ottenne 
abbondantemente la lecitina dal cervello e dai nervi , si trovò anche nello 
sperma 3 ), nel sangue 4 ), e nella marcia, finalmente nella bile, nel latte J ), 
nei liquidi e trasudati sierosi , e sembra come so nessuna cellula vegetale 
od animale e nessun liquido animale manchi di lecitina. Sembra poi che essa 
si trovi specialmente dove le ricerche più antiche, specialmente quelle del 
GOBLEY 5 ), hanno dimostrato la presenza dei grassi fosforati. 

Preparazione. I tuorli d’ uovo vengono frazionatamente agitati con 
l’etere, fìntanto che questo ancora si colora in giallo. Il residuo vien pre¬ 
cipitato con l’acqua in eccesso, il precipitato si separa rapidamente per fil¬ 
trazione, si lava, si spreme, si estrae con alcool a 50 fino a G0°C., l’estratto 
si concentra con la massima rapidità possibile fino alla consistenza scirop¬ 
posa, si scioglie in alcool, possibilmente non assoluto, ed il filtrato si lascia 
in riposo per 12—24 ore in un bicchiere coverto , ad una temperatura di 
circa 10°C. La lecitina che se ne divide in granuli rotondi, e più di rado 
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in sottili laminette cristalline, si divide per filtrazione a freddo, si spreme e si 
dissecca nel vuoto, insieme all’acido solforico. 

Proprietà chimiche. La lecitina costituisce una massa senza colore, 
cerea, poco chiaramente cristallina , che si può impastare e che si rigonfia 
nell’acqua come l’amido senza che si disciolga. Essa è solubile nell’alcool 
principalmente bollente, men facilmente solubile nell’etere, cloroformio, ben¬ 
zolo, solfuro di carbonio ed olì grassi. Il suo rigonfiamento nell’ acqua , in 
forma di colla, mostra, sotto al microscopio, le note forme di mielina, come 
abbondantemente si ottengono alla superficie di taglio dei nervi , quando 
vi si aggiunge acqua e si pratica una mite pressione sul copri-oggetti. La 
lecitina acquosa , rigonfiata, si decompone col riposo, dando luogo alla pro¬ 
duzione di acidi, e nello stesso modo essa viene sdoppiata facilmente dagli 
acidi ed alcali. Agitando quindi la sua soluzione eterea con acido solforico 
allungato, passa nell’acqua uno dei suoi prodotti di sdoppiamento, la neu- 
rina C 5 H 15 N0 2 (v. questa), mentre l’altro prodotto di sdoppiamento, l’a¬ 
cido fosforico distearilglicerinico 


C 39 H 77 P0 8 , secondo la sua costituzione C 3 H- 


(^18 H 35 0 2 ) 2 
P0 4 h 2 


resta sciolto nell’etere. Facendo bollire la lecitina con acqua di barite, essa 
si sdoppia in neurina, acido glicerino-fosforico (voi. VI, pag. 543) ed’acido 
stearico, i quali due primi restano nella soluzione acquosa, mentre P acido 
stearico precipita come combinazione di barite (sapone di barite). Nella pu¬ 
trefazione della lecitina si origina ugualmente l’acido glicerino-fosforico e la 
neurina, la quale ultima facilmente si decompone ancora in trimetilamina 
(odore di aringhe salate); la presenza della trimetilamina deve quindi rife¬ 
rirsi per lo più ad una decomposizione, simile alla putrefazione, della leci¬ 
tina. Il Diakonow 7 ) ha riconosciuto per primo che la lecitina sia una combi¬ 
nazione della neurina, con l acido glicerino-fosforico : 


C 3 H ó (C, 8 H 35 0 2 ) 2 po 4 h, n (ch 3 ) 3 c 2 h 4 (HO). 


Oltre a questa lecitina stearinica , si trovano ancora , secondo il Dia¬ 
konow e Strecker 8 ) altre lecitine che, decomposte con gli alcali (saponi¬ 
ficate), danno acido palmitinico e rispettivamente oleico. Si hanno dunque di¬ 
verse lecitine, a seconda degli acidi grassi che si trovano insieme nella loro 
formazione. 

Intorno alla derivazione ed importanza fisiologica della lecitina appena 

può dirsi qualche cosa di sicuro. Sulle sue metamorfosi nel corpo animale 

il Pokay •') ha potuto stabilire che la lecitina, per opera del pancreas, venga 

trasformata in neurina, acido glicerino fosforico ed acidi grassi solidi (acido 

stearico). Questi prodotti sdoppiati nell’intestino veugono anche assorbiti. Dopo 

l’alimentazione di un cane con tuorli d’uovo, aumenta la quantità dell’acido 

fosforico contenuto nelle urine, d’altra parte nelle fecce non si riscontra nè 

la lecitina, nè l’acido glicerino-fosforico. Gli acidi grassi solidi assorbiti, 

quando la loro quantità è in qualche modo rilevante, possono, analogamente 

ai grassi neutri, diminuire il consumo dell’albumina e del grasso (voi. VI, 

pag. 631), ma le quantità di lecitina assorbite, appena sono così rilevanti da 

poter pensare ad un’azione sulla metamorfosi organica degli acidi grassi che ne 
derivano. 

La dimostrazione qualitativa e la separazione della lecitina dagli altri 
corpi si esegue nel miglior modo secondo 1’Hoppe-Seyler 10 ), nel modo se¬ 
guente : i liquidi si precipitano con 1’ alcool, il precipitato si estrae con l’alcool 
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caldo, gli estratti alcoolici si svaporano a circa 60°, conservando la rea¬ 
zione possibilmente neutra, eventualmente si deve rendere neutra la 
reazione durante la evaporazione, con 1’ aggiunta dell’acido acetico allungato, 
e rispettivamente della soluzione di soda. Il residuo della evaporazione si 
estrae con alcool assoluto ed etere (in parti eguali), il filtrato si libera dal- 
1 ? etere, riscaldandolo a 40°, e poi si svapora accuratamente a G0°, il resi¬ 
duo si estrae con molte porzioni di etere. Se 1’ estratto etereo incenerito o 
fuso con la soda ed acido nitrico, contiene acido fosforico, (intorbidamento 
della soluzione acetica delle ceneri con la soluzione di nitrato di uranio o con 
la miscela ammonio-magnesiaca), in tal caso è sicura la presenza della leci¬ 
tina , poiché nè l’acido fosforico, nè i sali dell’acido glicerino- 
fosforico sono solubili nell’alcool o nell’etere. Per una maggior 
sicurezza si consiglia di decomporre la lecitina, facendola bollire con acqua 
di barite, e dimostrar poi 1’ acido gliceriuofosforico (il sale di barite è inso¬ 
lubile nell’alcool (voi. VI, pag. 543) e la neurina in soluzione acquosa, e 
d’ altro lato dimostrare i saponi di barite (acidificazione con acido idroclorico, 
agitazione con l’etere dell’acido stearico messo in libertà da’saponi ; l’acido 

stearico fonde a 69° C.). 

La determinazione quantitativa della lecitina si fa semplicemente svapo¬ 
rando dagli estratti alcoolici od eterei, od alcoolico-eterei, a mite calore, l'etere 
e rispettivamente l’alcool, fondendo il residuo con la soda ed acido nitiico 
riprendendo il prodotto della fusione con acqua acidolata con acido acetico 
e nel filtrato, precipitando a caldo 1’ acido fosforico, con la soluzione di ni¬ 
trato d’ uranio , disseccando il precipitato diviso per filtrazione a caldo dal 
fosfato d’uranio e lavando, arroventando e pesando; 1 / 5 (più esattamente 20 04°/ 0 ) 
del peso trovato deve mettersi a conto del P 2 0 5 . Siccome, secondo la iormula 
sopra esposta, la lecitina contiene 8*8 °/ 0 di P 2 0-, cosi la quantità di questo, 
calcolata, si deve moltiplicare per 1U36, per ottenere così la quantità della 
lecitina. Si può anche precipitare dal filtrato l'acido fosforico, mediante la 
miscela ammonio-magnesiaca ; il residuo dello arroventamelo del pirofosfato 
di magnesio (Mg 2 P 2 0 7 ), dopo pesato, si moltiplica per 7*27, ed il prodotto 
dà la quantità di lecitina, corrispondente al piroloslato. 


Letteratura: ») Hoppe-Seyler, Med.-chem. Untersuch. I, pag. 115, 140 G2; 

Archiv f. d. ges. Physiol. VII, pag. 409. — *) Liebreich, Armai, d. Chem. u. I bar¬ 
in acie. CXXXIV, pag. 29. — 3 ) Miescher, Verhandlg. dei* naturhist. Ges. in Basel. 
VII, Heft 1, pag. 138. - 4 ) L. Hermann, Arclnv f. Anat. u. Physiol. 186<>,épag. óà , 
J ii d e 11, Med.-chem. Untersuch. (lierausgegeben von II o p p e-S e y 1 e r). I, pag_ .8 >. 

5 ) Tolmatscheff, Med.-chem. Untersuch. I, pag. 272. - °) Gobley, ISeues Jouma 
fùr Pharmacie. IX, XI, XII, XVIII, XIX, XXI, XXX, XXXIII - 7 ) D 1^ k ° 11 
chem. Untersuch. pag. 221, 405. - «) Strecker, Annal. d. Chem. u Pharm. C ^ LV11 ’ 
pag. 77. - 9 ) Bokay, Zeitschr. f. physiol. Chem. I, pag. lai. — 10 ) Iloppe-Sey 1 ei, 
Handbucli d. physiol. u. path.-chem. Analyso. 1883, 5. Aulì., pag. 188. 

p J. Munk. 


LedO. Herba Ledi palustris. È l’erba del Ledum palustre L. (rosma¬ 
rino selvaggio), ericacea, contenente olio etereo, acido tannico ed una sostanza 
amara, acre; per lo passato, adoperata internamente ed esternamente, in sin¬ 
gola!* modo come espettorante, nelle malattie cutanee, parassiti della pelle, eco. 
Oggigiorno completamente abbandonato. Le foglie del Ledum latifoiium. 
(Thè del Labrador), sarebbero usate nel Labrador come surrogato del thè. 


Legislazione sanitaria, Polizia sanitaria. L’articolo che segue 

deve trattare dello sviluppo attuale della polizia igienica e_ dietetica 
nell’antico senso più ristretto. Esso solamente in alcune occasioni imprescin¬ 
dibili (v. gli articoli Personale sanitario, Ufficiali sanitari) si dovrà 
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riportare alle condizioni del personale sanitario già esposte, ed alle organiz¬ 
zazioni della magistratura sanitaria nei singoli stati. Ci ingegneremo special- 
mente di evitare tutte le ripetizioni de’ 130 articoli di questa enciclopedia, 
che si sono occupati delle specialità della legislazione e polizia sanitaria. 

Il compito che dobbiamo qui risolvere sarà quindi esaurito studiando gli 
oggetti della polizia sanitaria sotto il punto di vista : “ fino a qual punto 
si possa più opportunamente sorvegliare la salute de’ cittadini, mediante la 
sottrazione delle cause di morte e di malattia ? „ — e risolvendo la quistione : 
“ ohe cosa di positivo si è fatto da’singoli stati — sempre prescindendo dal 
personale sanitario — nel campo di questa sorveglianza. 

La polizia sanitaria per la pratica e l’esercizio è una parte della polizia 
di sicurezza degli stati. Ma essa può avere sane radici solamente nella forma 
di una bene ordinata legislazione sanitaria; e siffatte radici solamente 
possono attecchire sul terreno della igiene, dell’esperimento igienico e della 
assistenza igienica, cioè della igiène teoretica ed applicata. Essa non 
deve esclusivamente limitarsi alla igiene pubblica, sebbene in ogni pro¬ 
getto e tentativo diretto a favorire la igiene privata, debba oggigiorno 
attendersi che non possano essere oggetto della vera polizia sanitaria tutti 
quei precetti e norme che ogni cittadino può stabilire a sè stesso, e 
dovrebbe essere al caso di eseguire senza aspettarne un ordine da parte 
dello stato. 


In tal caso i limiti di ciò che si 


attende dall' individuo e di ciò che è 


necessario nell’interesse del pubblico, sono spostati incessantemente dalla poli¬ 
tica e dalle mutabili fasi dello stato di cultura generale. Il rigoroso conflitto 
in questi limiti raramente esprime un effettivo progresso ; ma, invece, le pro¬ 
duzioni rilevanti e durature che eccitano all’emulazione le altre nazioni, hanno 
sempre mostrato que’ periodi di evoluzione della pacifica storia dei popoli, nei 
quali periodi una conoscenza popolare nel miglior senso ed uno spirito pub¬ 
blico che riscalda gli ampi strati inferiori della popolazione, si sono offerti 
come terreno all’ azione della polizia sanitaria. Ma del resto queste condizioni 
per se sole non sono state frequenti, e non sempre le più feconde iniziative 
sono state in tempo opportuno trapiantate in un siffatto terreno ; — non sem¬ 
pre ancora si sono trovate teste e mani perite per seminare e sviluppare pre¬ 
cisamente quei germi più fecondi in regole protettive di polizia sanitaria senza 
quelle durezze, arbitri e malintesi, che tanto spesso hanno impedito e distur¬ 
bato il loro consolidamento, come la loro efficacia per la vita pratica. 

Così caratterizza uno stato primitivo della polizia sanitaria non solo la 
calzante espressione di P. Frank : “ Il sicuro e tranquillo cittadino non si 
faccia avvicinare senza apprensione tutto ciò che è pericoloso, in prima linea 
le gravi infezioni ; ma quando queste lo minacciano direttamente ne sporga 
querela alla polizia „ , ma si può sicuramente indicare come un grado 
ancor poco soddisfacente degli effetti della polizia sanitaria, quando una mi¬ 
sura diretta a proteggere la popolazione è incornprensibile alla maggior parte 
di essa, od anche, durante la sua efficacia, apparisce come un peso maggiore 
dello stesso male minacciante. 


Naturalmente — ed in analogia completa con i processi di sviluppo delle 
leggi morali — la parte negativa della polizia sanitaria, cioè la sua attività 
mediante i divieti delle azioni nocive alla salute, si è sviluppata molto prima 
della sua attività positiva ; come un esempio classico di questo parallelismo 
si è addotta a buon dritto la legislazione Mosaica; ma anche nella legislazione 
sanitaria degli odierni stati civili, i divieti e le prevenzioni contro i pericoli 
minaccianti, di fronte ai precetti positivi per proteggere la vita eia sanità, 


occupano uno spazio maggiore. 
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Ciò deriva non solo dal rapporto più chiaro, nel quale si può compren¬ 
dere ed eseguire la disposizione penale di fronte al divieto sopravvenuto, ma 
dipende anche dalla decisiva circostanza che la scienza igienica ha dovuto 
fare progressi molto maggiori per imparare a conoscere le misure igieniche 
positive, di quelle che si siano richieste per allontanare le cause nocive 
e gli abusi. Ne’ tempi d’ epidemia specialmente le esigenze ohe presenta la 
cieca paura, precedono spesso di gran lunga le più rigorose misure di poli¬ 
zia sanitaria, e costringono i legislatori ed amministratori a passar sopra a 
tutti gli opposti interessi, quand’anche benissimo giustificati. 

Il rendei e impossibile tutti questi difetti, il prevenire le eccitazioni pro¬ 
vocate dal panico, il riannodare tutte le prescrizioni eccezionali che per avven¬ 
tura fossero state inevitabili, alle disposizioni positive già esistenti e speri¬ 
mentate come efficaci, — questo sforzo sicuro e coscienzioso può riuscire sola¬ 
mente a quella polizia sanitaria, i cui durevoli fondamenti coincidano esat¬ 
tamente con un ampio fondamento igienico scientifico, ed i cui organi di 
applicazione si siano tenuti in un continuo ed intimo contatto con 1’ andamento 
della scienza, col nucleo e la soluzione pratica dei compiti igienici : di limi¬ 
tare alla misura più necessaria le ruvidezze di tutti gli attacchi al diritto 
individuale, — di escludere gli arbitri, — di riconoscere prontamente gli errori 
e i malintesi nelle conseguenze che potessero avere, di giudicare imparzial¬ 
mente e di agire sine ira. La polizia sanitaria appunto non deve avere sol¬ 
tanto la forza della pena, di fronte a ciò che le sembra pericoloso : col nembo 
amministrativo di un magistrato sanitario o di un medico di polizia, non sono 
punto mitigate le necessità materiali, come pure le egualmente feconde come 
temibili origini delle malattie popolari, ma viene piuttosto eccitato il pregiu¬ 
dizio del popolo contro lo misure igieniche. 

Qualunque disposizione di polizia sanitaria al contrario, ed ogni leggo 
sanitaria dovrebbe mostrare a chiare note che essa sta in connessione con i 
principi dello stato : “ la sanità di ogni singolo suddito è quistione di 
utilità generale „, —e che si fonda sul dritto anche dei nullatenenti, a 
proteggere la loro sanità. L’ assicurare alla semplice vita fisica dell’ uomo, 
possibilmente anche prima del parto, il suo normale sviluppo, senza distin¬ 
zione di rango, stato e credenza, 1’offrire alla naturale forza di lavoro dello 
adulto una protezione reale, costituisce il compito più alto della polizia sani¬ 
taria ; ma nello stesso tempo un compito non eseguibile, quando alla sua 
soluzione non si lavori in precedenza per mezzo della diffusione ed appli¬ 
cazione della igiene popolare, perfino durante la educazione della gioventù. 

I. I punti di partenza per le generali leggi sanitarie, e l’attività 
di polizia sanitaria, insieme a particolari inconvenienti, sono le osservazioni 
nel campo della statistica sanitaria (possibilmente controllata dalle autos- 
sie). Dove le condizioni delle singole cause di morte, come sono assodate 
almeno approssimativamente coi lavori di statistica generale e di topografia 
medica, si spostano essenzialmente con la prevalenza dell’ una o dell’ altra 
causa speciale di morte ; dove cominciano ad accumularsi malattie della 
stessa specie — acute o croniche — in certi luoghi od in certe classi di età 
e di occupazioni; dove cominciano ad avvicinarsi a’confini della regione le 
infezioni che così spesso prendono la loro origine nelle regioni estere più o 
meno lontane, sia che vengano per la via di terra o per la via delle acque — 
quivi è il punto di partenza e 1’ occasione per disposizioni di polizia sanita¬ 
ria più o meno generali, anche secondo l’osservanza degli antichi. La storia 
dei morbi infettivi per la maggior parte degli stati è anche la storia della 
parte più importante della loro polizia sanitaria, quando si considerano come 
morbi infettivi non solo le epidemie migranti, come la peste, il colera, la feb- 
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bre gialla, o quelle provocate da speciali evenienze (guerra, assedi, carestia), 
come il vainolo, la dissenteria, lo scorbuto, il tifo addominale e petecchiale 
ma anche quelle a sviluppo autoctono e subdolo, come le diarree infantili’ 
la febbre puerperale , la sifilide, la tisi polmonare, e molte malattie indù! 
striali e quindi, insieme alle epidemie prodotte da cause speciali, si con¬ 
siderano anche come tal. 1 6> endemie ed oltre a queste due anche le epide¬ 
mie dei morbi acuti infantili, che sempre ritornano. Il progresso de’nuovi 
tempi m riguardo a queste minacce, si rannoda alla qualificazione degli ec¬ 
citatori patogeni {virus moriosi), per buona parte già riuscita ; — e non a 
queste nozioni solamente ma presso a poco nello stesso grado, allo sviluppo 

del sostrato vitale fisico, per assicurare una resistenza individuale alle 
iniezioni sebbene parzialmente soltanto relative. 

Appunto per questa ragione sono oggetti della legislazione sanitaria e 
delle prescrizioni di polizia sanitaria, non solo le cosiddette influenze nocive 
o cause morbose nel senso più stretto , ma pure le singole disgrazie i 
virus morbosi inorganici od organizzati, e rispettivamente il modo di evitare 
un infortunio, la protezione dalla infezione, combattendola direttamente o di¬ 
struggendone gl, eccitatori. Non si deve che ricordare solamente gli esempi 
del e diverse inoculazioni protettive, la lotta con 1' alcolismo, gli sforzi le¬ 
gislativi per ottenere abitazioni sane, per mostrare che anche la polizia sa¬ 
nitaria, esattamente come la igiene scientifica, non può sottrarsi al peso del 
problema d, agevolare la resistenza contro le infezioni. Il movimento in avanti 
che ha compiuto sotto questo riguardo la sanità militare , deve riguardarsi 
come una pruova dell’intimo valore di questi sforzi. - Secondo quésti punti 
di vista, deve misurarsi la cerchia dei compiti, che hanno gli sforzi di po- 
lizia sanitaria, e questa cerchia comprende primieramente: 

V ^.protezione degli organismi non ancora partoriti. — E qui ven¬ 
gono in prima sene le prescrizioni penali sugli aborti , sui nocumenti del- 
1 organismo durante la gravidanza, mediante i lavori pesanti , direttamente 

dello «V», P9 ‘ t dU - ant8 H Part ° nelle intime , le soppressioni 
lello stato personale, i danni arrecati al feto per errori degli assistenti oste- 

ifi F F 6 , ar6 S 1 " f ? ! ° ni mfcrauter ine, manchiamo di un sostrato scien¬ 
tifico ed egualmente di legali procedimenti, se non si voglia forse conside¬ 
rare in questo senso la profilassi della sifilide (v. gli art. Aborto, Case 

fil/de U1 ta7 * rt0 ’ Mortallfc à, Prostituzione, Gravidanza, Si- 

2. La conservazione della sanità dei fanciulli in una età che 

,„.n fl ,' 30gn ^. dl 300corai e basata per una parte molto considerevole sulla 
pioduzione di condizioni nutritive favorevoli. 

nnell! t 'rl! al r m '? d0 apparti ® ne a <l ueata sezione la sorveglianza del baliatico, 

m“nislatf ■ ^ p9r fanciulli » « prima serie del latte som- 

ministrato ai lattanti, degli apparecchi di succhiamento e tutta intera l’ali¬ 
mentazione e ia conservazione dei bambini, fintanto che si tratta di fanciulli 
ai di sotto di un armo, . processi contro la cosiddetta manifattura degli an- 

L^l 80r H g] T? t0dei p, ' 6S0pi - 411a sorveglianza di polizia sanitaria 

t° e Z ™r d / lle l6vatri0i ia Hspett0 alla constatazione e 

JumenC l ° ngman ° deIIe oftalmiti ™ neonati , in riguardo ai gravi no- 
fin affino nte^ 6 possono apportarsi ai neonati con le false temperature da bagni; 
finalmente_ v. appartiene la sorveglianza della rituale circoncisione dei figli 
degli ebrei, del e case dei trovatelli, dove questi si trovano, e delle cause 

co Lt. T m r 6 fiQtant0 0h9 n ° n SOn ° pei ' avv0 ntura in diretto rapporto 
sione delle al '' 119nt ; a ^°ne e come anche 1 divieti che regolano la esclu¬ 
sione delle sgravate di fresco da certe industrie affidate al lavoro delle donne 
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(v. gli articoli: Balia, Circoncisione, Blenorrea, Diarrea, Igiene 
delle fabbriche, Cure ai trovatelli, Nutrici, Mortalità dei fan¬ 
ciulli, Infanticidio, Durata della vita, Latte e suo controllo, 
Statistica di morbilità e mortalità, Mughetto, eco. 

3. Le misure protettive di polizia sanitaria per l’età prima che co¬ 
minci il periodo della scuola, riguardano la esecuzione della vaccina¬ 
zione, una gran parte dell’ assistenza negli asili e la sorveglianza degli sta¬ 
bilimenti di conservazione per i piccoli bambini. In quei distretti industriali 
che consumano molto lavoro delle donne, vengono anche, in queste età, in 
considerazione le prescrizioni di polizia dei mestieri e delle fabbriche , di¬ 
rette a limitarne il lavoro. Le malattie specifiche di questa classe di età 
appena differiscono da quelle della classe seguente ; solo le misure protet¬ 
tive contro la scrofolosi , quando deve tenersi presente questa condizione, 
riusciranno essenzialmente utili a preferenza in questa classe di età (v. gli 
art. Igiene dellle fabbriche, Vaiuolo, Inoculazione, Scrofolosi). 

4. Protezione della sanità nelle scuole. — Il vivo movimento nel quale 
si trova proprio attualmenle la quistione dell’ igiene nelle scuole non ci per¬ 
mette di discutere superficialmente intorno agli oggetti degli apparecchi sco¬ 
lastici e destinati alla istruzione , sarebbero da sottoporsi direttamente al 
sorvegliamento di polizia sanitaria, fino a qual punto quindi sarebbero an¬ 
cora da controllarsi dagli ufficiali medici o da un’ altra pubblica organizza¬ 
zione gli edifizi scolastici, le sale per la scuola, il loro riscaldamento, il¬ 
luminazione ed aerazione, i banchi, i cessi, i riparti destinati ad abitazioni 
degl’insegnanti o le case speciali per questi, i giardini, gli apparecchi per 
1’ acqua da bere, le sale di ginnastica, — ed ulteriormente ancora i castighi 
scolastici, la distribuzione del tempo per la istruzione ecc.. insieme al sor¬ 
vegliamento interno. Nei detti campi sembra che l’igiene e la istruzione 
igienica meriti generalmente il primo posto, di fronte agli stretti divieti e 
prescrizioni di polizia sanitaria, — mentre invece, nel campo delle malattie 
scolastiche non può richiedersi abbastanza urgentemente l’azione diretta 
ed espressa del sorvegliamento di polizia sanitaria. La chiusura delle scuole 
a tempo opportuno, in caso di malattie contagiose, l’obbligo delle denunzie, 
sempre imprescindibile per gl’insegnanti, la più rigorosa esattezza nella ese¬ 
cuzione dei precetti di nettezza e disinfezione, le regole preventive di fronte 
ai fanciulli caduti ammalati nella loro prima entrata nella scuola, debbono 
essere applicate imprescindibilmente , tenendo presente la natura ed il ca¬ 
rattere delle singole malattie delle scuole (noverate in un elenco), mediante 
le rigorose prescrizioni degli ufficiali superiori di sorveglianza e sempre te¬ 
nendo viva la scrupolosità dei sorveglianti inferiori. 

Il sorvegliamento degli alunnati, dei seminari, e della istruzione per i 
confertnandi, tanto pel suo contenuto che per la sua forma, si connette con 
quello dell’età obbligata alla scuola (si riscontrino pure gli articoli: Ne¬ 
vrosi professionale, Meningite cerebro-spinale, Difteria, Ma¬ 
lattie mentali, Tosse convulsiva, Miopia, Morbillo, Parotite epi¬ 
demica, Rivaccinazione, Rosolia, Scarlattina, Banchi delle 
scuole, Acqua da bere, Ventilazione). 

5. La protezione di polizia sanitaria, alla quale hanno dritto ambedue 
i sessi durante la pubertà, da parte dello Stato sarà studiata in modo 
principale negli articoli che trattano delle malattie sessuali e della prosti¬ 
tuzione. Ma ambedue i temi non sono affatto identici. La polizia sanitaria 
deve qui piantare le sue leve molto più profondamente e riconoscere che 
alcuni dei suoi compiti si riducono a combattere le produzioni letterarie la¬ 
scive ed immorali nella forma di esposizioni, di figure, ecc., i lenoni celati 
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(cartomanzie, ecc.), — ed inoltre nell’azione comune, con quelli sforzi uma¬ 
nitari che s’ingegnano di procurare specialmente al sesso femineo una 
protezione contro le seduzioni, mediante i legami delle società opportune e 
delle comuni occasioni di riabilitamento. — Per la protezione dei giovani la¬ 
voranti nei luoghi di lavoro in comune, i regolamenti industriali della mag¬ 
gior parte degli stati civili, forniscono un ampio terreno, sul quale son re¬ 
golate per legge le più importanti disposizioni di polizia sanitaria. Fanno 
eccezione ancora, sotto questo riguardo, quei gruppi oscillanti di lavoratori, 
che, lasciando la loro patria per ottenere utili maggiori (nei tempi delle rac¬ 
colte, in occasione di lavori ferroviari , lavorazione di terreni , ecc.) vanno 
in altre provincie e spesso quivi vegetano in condizioni di vita che fanno 
onta in egual modo alla polizia sanitaria ed a quella dei costumi (v. gli ar¬ 
ticoli : Igiene dei lavoratori, Infezione, Prostituzione, Sifilide, 
Blenorragia). 

6. Dopo che si è compiuto il passaggio nella età deli’esercizio in¬ 
dipendente della propria occupazione, nell’ individuo — specialmente 
negli ampi strati della bassa popolazione semioolta delle grandi città — so¬ 
pravviene quello stato di sviluppo morale, durante il quale le ingerenze 
di polizia sanitaria di ogni specie (non solo le antiquate nel diritto di ma¬ 
trimonio , nella scelta del modo di sussistenza, del domicilio), non vengono 
avvertite non già come naturali reazioni necessarie contro il proprio senso 
e tendenza di espansione , ma come disturbi dei dritti personali , congeniti 
od acquisiti. La forte sensazione della sicurezza della vita sviluppata al 
massimo grado , insieme alla coscienza della indipendenza per se induca a 
negare il bisogno di speciali misure ed ordinamenti protettivi; le di¬ 
sposizioni della polizia di sicurezza vengono avversate come arbitri; il va¬ 
lore della tutela di polizia sanitaria non riconosciuto e piuttosto disprezzato. 
Ogni obbligatoria esecuzione, perfino delle misure più necessarie, indispen¬ 
sabili alla generalità, provoca non solo resistenze passive, ma violente rea¬ 
zioni contro la odiata “intromissione dell 9 autorità „. Sebbene la cognizione 
delle idee fondamentali debba essere risvegliata e perfezionata da un’oppor¬ 
tuna legislazione politico-sociale, dalle casse per ammalati a contributo più 
o meno obbligatorio, assicurazioni contro gF infortunii, ecc.; la polizia sani¬ 
taria non può arrestarsi agl’ideali successi di questi sforzi. Essa deve cer¬ 
care di opporsi alla preponderanza dell’ individuo, in parte per mezzo delle 
leggi punitive generali , in parte per mezzo di quelle barriere , manovre e 
divieti, come vengono offerti dalle leggi commerciali ed industriali, e natu¬ 
ralmente non solo contro le azioni già perpetrate , ma precisamente contro 
quelle che con una certa sicurezza possono presupporsi imprescindibili. Un 
punto di vista più opportuno che riconosce e coopera con la polizia sani¬ 
taria , si consolida a preferenza nel sesso maschile (e nel femminile anche 
prima) col processo della fissazione definitiva dei domicilio e della fondazione 
della famiglia. Naturalmente l’apprezzamento delle misure protettive che 


vengono coordinate per legge nella cerchia dei mestieri più esposti 
ai pericoli, come anche l’intelligenza di essi nella 'età più giovine ed in 
quella più avvanzata , dipende per la maggior parte dall’ indirizzo mentale 
e coltura individuale, dal buono o cattivo esempio, dalla scrupolosità degli 
intraprenditori e dei soprastanti, come pure da tutte le abitudini ed abusi 
locali. In alcune contrade, i migliori paragrafi delle disposizioni industriali e 
le più rigorose preveggenze della polizia, falliscono negli sforzi di rendere 
popolari ed accessibili, senza interruzione, anche le più semplici e più razio¬ 
nali disposizioni di protezione e di sicurezza nelle fabbriche, nelle macchine 
pericolose, ecc. (v. gli art. Igiene dei lavoranti, Statistica delle pro- 
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fessioni, Nevrosi professionale, Igiene delle fabbriche, Assi¬ 
stenza ai convalescenti, Ospedali, Pueuraoconiosi, Ubbriachezza, 
Statistica degl’ infortuni i). 

7. Sorvegliamelo di polizia sanitaria delle abitazioni e dei gruppi 
di abitazioni. — Alle cattive costruzioni delle case di abitazione, come 
pure all’impiego di materiale malsano per le costruzioni, deve ovviarsi so¬ 
lamente con le disposizioni locali di polizia edilizia , le quali , opponendosi 
ai radicali abusi, vietino in un posto le case eccessivamente alte, le abita¬ 
zioni nei sotterranei , in un terzo 1’ abuso degli ammezzati o l’abitazione 
sulle stalle e sui cessi, — qui il sollevamento del suolo edificatorio con con¬ 
cimi od avvanzi, là 1’ abuso di servirsi delle rovine antiche e putride come 
materiale di riempimento, e d’altra parte il troppo precoce innalzamento 
delle fabbriche e la precoce abitazione degli spazi di fresco fabbricati ed an¬ 
cora umidi. L’ assicurare ad ogni fabbrica uno spazio libero che le appar¬ 
tenga in forma di cortile o di giardino (e non solo di un piccolo vano per 
l’entrata dell’aria) il fornire i cessi di ventilazione, e tutti gli spazi de¬ 
stinati a dormire dell’accesso diretto della luce e dell’aria esterna, ap¬ 
partiene ai compiti della polizia di sicurezza, come la costruzione delle scale 
con materiale resistente al fuoco, o troppo esteso lunghe, appartiene alla 
polizia degl’incendii. Pervenendo nelle singole case i tubi di comunicazio¬ 
ne per la distribuzione del gas , dell’ acqua calda e fredda, dell’ aria 
calda e del vapore, tenendo raccolti gli effluvi di questi nei sistemi collet¬ 
tori, essendo collegati i cessi con la canalizzazione , si ha bisogno di spe¬ 
ciali regolamenti, per evitare l’uscita irregolare del gas d’illuminazione, dei 
vapori, dell’ aria calda ed anche dell’ acqua, come pure si ha bisogno di ap¬ 
parecchi di polizia controllabili, per impedire il ritorno dei gas delle fogne 
nelle case. —Mancando di apparecchi di canalizzazione, in tal caso l’allon¬ 
tanamento degli effluvi, e precisamente anche di quelli erroneamente con¬ 
siderati per indifferenti, insieme alle sostanze fecali dell' uomo e degli ani¬ 
mali, spesso procura grandi ed insuperabili difficoltà per la necessità dei di¬ 
versi sistemi separatori o collettori. 

I gruppi di case per abitazione danno alla polizia sanitaria il compito 
di regolare la distanza dei fabbricati (anche nell’ interesse della sanità), la 
costruzione di accessi comodi e senza pericoli; e siccome esse ricoprono in 
serie il suolo edificatorio , la polizia sanitaria ha il compito di stabilire lo 
esigenze per la regolazione delle strade — regolazione del prospetto, canali 
di deflusso per le acque dei tetti , per le acque meteoriche e per quelle 
della casa, col consolidamento e la regolazione del suolo delle strade con 
piastre impenetrabili , la illuminazione delle strade e la nettezza delle me¬ 
desime. Solo nelle grandi città sarà possibile la oooperazione della polizia 
sanitaria anche nell’impianto di nuove strade e piazze libere, nella quistione 
delle piantagioni di alberi, della distribuzione delle acque, piazze di orna¬ 
mento in forma di giardini , poiché le nuove ed ampie costruzioni , le vie 
di comunicazione che determinano la erezione di nuove case, e le altre oc¬ 
casioni forniscono il suolo necessario all’ uopo , mentre la ristrettezza delle 
città più piccole costituisce per lo più un male invincibile per i migliori 
sforzi della polizia sanitaria. — Insieme alla spesso necessaria sorveglianza 
delle sorgenti di illuminazione e di riscaldamento (condotture di gas , pe¬ 
trolio , cherosina, ecc., e d’altra parte i focolai, le stuie trasportabili ed i 
caloriferi centrali), la polizia sanitaria deve anche sorvegliare all’arresto 
degli effluvi di ogni specie che provengono dalle case, anche nel senso che 
essi possono costituire una delle sorgenti più pericolose per l’inquinamento 
dei corsi pubblici di acqua. 
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Tra le specie di abitazioni che soggiacciono ad uno speciale e durevole 
controllo della polizia sanitaria (prescindendo dai già menzionati alunnati, 
seminari, pensioni scolastiche, asili d’infanzia e caserme militari), occupano 
un posto eminente le carceri, gli asili pei poveri e sforniti di tetto, le ca¬ 
serme di polizia, gli alberghi e le locande più basse, ed in ogni tempo anche 
gli alberghi più elevati e le cosiddette stanze mobigliate (come occasionale 
rifugio della prostituzione) — specialmente anche i quartieri in massa pei la¬ 
voranti. (Si riscontrino gli articoli: Igiene delle fabbriche, Illumina¬ 
zioni, Irrigamento, Canalizzazione del gas, Condutture di acqua, 
Disinfezione, Escrementi, Putrefazione, Riscaldamento, Inter¬ 
mittente , Malattia da malaria, Polizia urbana, Igiene delle 
strade, Acqua potabile, Ventilazione, Cessi, Approvvigiona¬ 
mento d’acqua, Igiene delle abitazioni, Case di educazione). 

8. La protezione del pubblico contro i danni degli impianti indu¬ 
striali si cerca di ottenere da tutti i paesi civili con le difficoltà legali che 
vengono opposte al nuovo impianto d’industrie pericolose per gl’incendi, che 
danno luogo ad emanazioni di gas ad azione troppo irritante, a prodotti di 
putrefazione e simili, come pure a tutte quelle industrie, nelle quali si ado¬ 
perano caldaie a vapore. Per lo più si richiede di ottenerne il permesso da 
parte di una commissione mista , speciale e permanente , secondo le leggi 
dello Stato , la quale commissione metta a calcolo per propria iniziativa i 
danni minaccianti , i pericoli e gl’inconvenienti — ed inoltre sono in uso i 
reclami da parte dei proprietari ed abitanti vicini. Quando non vengono sol¬ 
levate obbiezioni speciali innanzi alle commissioni, 1’ esame di queste si li¬ 
mita ordinariamente ai rilevanti pericoli del fuoco ed agli inconvenienti di 
polizia sanitaria, specialmente quando la nuova industria si trovasse in vi¬ 
cinanza di chiese, scuole, ospedali , ed anche per gl’ inconvenienti che può 
produrre specialmente pei rumori non ordinari, ed a quelli eventuali di na¬ 
tura edilizia, o della polizia dei costumi. 

Il governo dei liquidi di rifiuto degli stabilimenti industriali , la cui 
quantità, quando questi stabilimenti sono stivati tra loro, non può essere più 
dominata da una massa d’acqua anche di grandissimo correnti, e questi li¬ 
quidi non possono essere allontanati senza danni degli abitanti lungo le 
sponde di queste correnti, questo governo dunque ha fissato compiti affatto 
nuovi alla polizia sanitaria, la cui soluzione (per mezzo di filtramenti , me¬ 
todi di utilizzazione ecc.) spesso sempra anche più complicata del problema 
dell’allontanamento delle sostanze fecali, per le quali almeno sembra offerta 
una soluzione naturale nella forma delle irrigazioni. Anche le miniere di di¬ 
versa specie procurano spesso difficoltà rilevanti alla polizia sanitaria pel 
sorvegliamento delle vasche, degli stagni, per gli scavi della sabbia e del 
fango. — Immediatamente a queste si connette il trattato delle precauzioni 
necessario a proteggere contro le dannose influenze delle innondazioni , le 
quali del resto diventano ancora più difficili e complicate , pel compito che 
non può respingersi d’impedire il ritorno alle abitazioni non ancora dissec¬ 
cate, e perchè si deve procurare il necessario sostentamento da parte della 
polizia ai danneggiati (v. gli art. Malattie infettive, Miniere, Igiene 
delle fabbriche, Ispettori delle fabbriche, Inquinamento dei 
fiumi, Avvelenamenti per ossido di carbonio). 

9. Un compito singolarmente importante, ma anche difficile si è imposto 
alla polizia sanitaria moderna, per la ricerca delle misure protettive contro 
le influenze dannose pel commercio degli alimenti. 

Questo campo si rannoda nel divieto che — con la minaccia di pene 
progressive — si deve dirigere: contro la vendita industriale ed il commercio 
delle sostanze alimentari di una qualità determinata di minor valore, o sotto 
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un nome che non corrisponde alla qualità vera , per es. latte intiero nel 
caso di latte sbutirrato, burro nel caso di burro artificiale, burro misto nel 
caso di margarina ecc.); — di più contro la vendita e commercio degli ani¬ 
mali che soffrono di determinate malattie, allo scopo di macello, come pure 
contro la vendita e commercio della carne già macellata, proveniente da 
animali affetti da malattie determinate; — di più contro certi modi di pre¬ 
parare e conservare ed impaccare gli alimenti destinati alla vendita, — e 
finalmente non meno ancora contro 1’ uso di sostanze pericolose e colori no¬ 
civi, per preparare i recipienti da pasto, da bere e da cucinare. 

Le difficoltà della polizia sanitaria nel senso delle leggi alimentari si 
sono mostrate in un grado quasi eguale a quello delle falsificazioni degli 
aromi e bevande importate (specialmente il vino) nei mezzi più necessari 
alla vita, cioè carne, latte, cereali. Non solo perchè il genio inventivo dei 
falsificatori, nel campo della scoverta dei surrogati precede sempre la chi¬ 
mica legale e gli schiarimenti che da essa si esigono, ma si è avuto bisogno 
anche di una serie di definizioni giuristiche , per concretare i concetti del 
commercio, esposizione in vendita, corruzione dei cibi , falsificazione e molte 
altre , in modo che le pene comminate avessero potuto mostrarsi applicabili 
ed opportune. 

La crescente intelligenza popolare frattanto , precisamente per le qui- 
stioni della igiene alimentare, ha menato alla fondazione di luoghi per lo 
esame (case di macello , stazioni chimiche) e ad una disposizione nel pub¬ 
blico, che sussidia rilevantemente gli sforzi della polizia sanitaria, come è 
avvenuto per es. nel commercio della birra e del latte. Le disposizioni di 
polizia, relative all’esame delle trichine, il rigoroso controllo dei mercati di 
pesci, volatili e selvaggina, il pane avariato, la carne colpita da tisi per¬ 
lacea e la carne panicata, trovano appunto aperta la via nei luoghi dove stanno 
in vigore. Spesso i metodi esistenti di esame e controllo non sono ancora 
sufficienti a punire le falsificazioni del latte, burro, vino e birra. — Si è già 
notato un vivo movimento nei paesi che consumano la birra, per proteggerla 
con disposizioni di polizia sanitaria contro gl’inquinamenti, mediante gli ap¬ 
parecchi di compressione della birra. 

A questo capitolo della polizia sanitaria si connettono ancora, nel senso 
più stretto, gli sforzi per sottrarre gli oggetti d’ uso di diversa specie ed 
anche gli oggetti di vestiario all’ abusiva preparazione con materiali che mi¬ 
nacciano la salute, cosicché vengano singolarmente vietate le dannose com¬ 
posizioni metalliche ed i colori velenosi, anche per questi oggetti d’ uso, e 
vengano minacciati i contravventori con pene speciali. Sono qui specialmente 
in quistione i giocattoli, i tappeti, gli oggetti per fanciulli, le stoffe pei ve¬ 
stiti , ecc. — I regolamenti sanitari in riguardo ai veleni ed ai rimedi se¬ 
greti, sono stati uno dei più antichi compiti della polizia sanitaria e molto 
precocemente sono pervenuti ad imporsi nelle singole legislazioni (v. gli ar¬ 
ticoli: Farmacisti, Farmacie, Birra, Burro, Veleno di pesci, Carne, 
Ispezione della carne, Veleni, Falsificazione della farina, Latte 
e suo controllo, Carbonchio, Acque minerali, Tisi perlacea, Ma¬ 
celli, Scorbuto, Actinomìcosi, Veleni animali, Trichinosi e ri¬ 
cerca delle trichine, Tubercolosi, Tifo addominale, Avvelena¬ 
mento, Vino). .... 

10. Con attenzione progressiva gli sforzi igienici dei nostri giorni si 

sono diretti ai viaggi, ed una gran parte delle quistioni che quindi ne pro¬ 
vengono, hanno assicurato anche 1’ interesse di una regolata polizia sa¬ 
nitaria. L’ abitazione sulle navi , spesso prolungata per settimane, come ac¬ 
cade non solo per gli uomini di servizio e i soldati di marina , ma anche 
per i passeggieri di ogni età e condizione, impone esigenze determinate e con- 
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trollabili per il prosciugamento e nettezza , pel risanamento delle sentine, 
per la dieta , per V aerazione e 1’ approvvigionamento d’ acqua , e special- 
mente poi anche per la cura degli ammalati e per V isolamento a bordo, non 
meno che per lo scarico e la disinfezione delle mercanzie. — E non meno 
sono da proporsi agli intraprenditori delle ferrovie certe esigenze minime, 
relative allo spazio di aria , al raffreddamento e riscaldamento dei vagoni, 
ed alla illuminazione dei medesimi. Anche gli apparecchi di salvataggio nelle 
stazioni , come anche nei treni , appartengono alle imprescindibili esigenze 
della polizia sanitaria. Ma principalmente anche durante i tempi ordinari, non 
disturbati da speciali epidemie, si deve acquistare un certo esercizio a tra¬ 
sportare gli ammalati , o quelli caduti ammalati durante il viaggio , e ri¬ 
spettivamente farli osservare da persone perite in tempo opportuno, in modo 
che ne per se stessi , ne per gli altri viaggiatori o per tutta una regione 
si abbia un pericolo (per inquinamento). (V. gli art. Apparecchi per le 
ferrovie, Disinfezione, Colera, Febbre gialla, Infezione, Sistemi 
d’ispezione, Trasporto degli ammalati, Quarantene, Treni sani¬ 
tari, Igiene delle navi, Servizio sanitario in mare). 

11. Posizione della polizia sanitaria di fronte alle malattie infettive. 
Le misure più importanti per schivare le malattie trasmissibili consistono 
nella diagnosi esatta dei casi primissimi, possibilmente, effettivamente primi — 
nella imprescindibile esecuzione delle rigorose e chiare disposizioni intorno 
all’obbligo di denunziare — nella separazione degli ammalati, specialmente 
nella forma di una separazione degli elementi più capaci d’infezione, meno 
resistenti del resto della popolazione — finalmente nella sicura ed efficace 
disinfezione di quelle escrezioni che celano gli eccitatori delle infezioni, e di 
tutti gli altri oggetti non vitali e sospetti (come si dice — “ inficiati „) — 
che circondano gli ammalati. 


L applicazione di questi principii è diversa non solo per le singole 
malattie , ma anche per le diverse nazioni civili e nelle disposizioni inter¬ 
nazionali , naturalmente deve esser distribuita sopra molte spalle. In ciò 
si è sempre dimostrato più efficace di imporre l’obbligo sussidiario della de¬ 
nunzia alle persone più prossime interessate (capi di famiglia, supe¬ 
ri 01 *» medici), rendere responsabili i medici delle diagnosi esatte e fatte in 
tempo opportuno, fare entrare le commissioni miste di sanità anche 
nelle più piccole comunità, in tempo di epidemia, e l’accelerare estremamente 
il modo di denunzia alle commissioni di sorveglianza. L’impianto di 
stabilimenti d isolamento , la requisizione dei medici ed assistenti dovrebbe 


essere sempre avviata egualmente da parte dei corpi sanitari comunali, le 
ìegole d isolamento in vece, solo dai magistrati d’ispezione più centrali, i 
quali sieno capaci di una sorveglianza più estesa. 

Le grandi epidemie migranti — il colera in prima linea (ed in una linea 
molto subordinata poi la peste e la febbre gialla, almeno per l’Europa) — 
hanno occupato a ragione i congressi internazionali d’igiene, poiché in un 
tempo opportuno e nel luogo opportuno si può a queste opporre una bar¬ 
riera, solamente con i regolamenti epidemici internazionali. Il “ lìé- 
glcment special, applicable au pélérinage du Hedjaz „ del 1884 — 85 è una 
notevole manifestazione di carattere internazionale contro il colera; la ere¬ 
zione di un ufficio sanitario internazionale permanente, per tutta l’Europa, 
sarebbe da attendersi come il passo più importante su questa via. Ma del 
resto non deve restare irrilevato quanto differiscano presso lo singole na¬ 
zioni i punti di vista ed i metodi profilattici in vigore, in rispetto alle mi¬ 
sure che vengono principalmente in quistione nelle riunioni internazionali, 
come p. e. le quarantene di mare e di terra, i cordoni sanitari, le ispezioni, 


734 


LEGISLAZIONE SANITARIA 


il sorvegliamelo delle disinfezioni, ecc. Esiste ancora una disparità di opi¬ 
nioni anche in rispetto ai postulati , relativi alla cura delle infezioni indi¬ 
gene e dei focolai epidemici ben conosciuti, come in riguardo all’isolamento 
nella pertosse e nella parotite , alla chiusura delle scuole nel morbillo e 
nella meningite cerebro-spinale, alla separazione degli individui suscettibili 
dagli ammalati d’ileotifo, alle misure preventive contro la tubercolosi, e re¬ 
lativamente a quasi tutte le misure di polizia sanitaria contro la difterite 
ancora perfettamente inattaccabile. In tutto ciò si è manifestato recentemente 
un soddisfacente accordo nel principio che debba possibilmente estendersi la 
denunzia medica, ed anche 1’ obbligo sussidiario della denunzia, tanto in ri¬ 
spetto alle malattie obbligatorie, quanto alla cerchia delle malattie che stanno 
nel loro ambito (v. gli art. Febbre puerperale, Difterite, Meningite 


cerebro-spinale). 

La ispezione superiore degli ospedali è un importante compito 
della polizia sanitaria, compito che in tutti i punti essenziali dovrebbe andar 
d’ accordo con i principii e le esigenze stabilite da parte della scienza igie¬ 
nica. Ma queste esigenze aspettano ancora di essere applicate in tutti quei 
punti, nei quali furono addetti per ospedali antichi edilìzi, originariamente 
destinati ad altri scopi. Un ospedale corrispondente esattamente ai principi 
sanitari per riguardo alla posizione, vicinanza, sottosuolo, materiale di co¬ 
struzione, edilizia, distribuzione dello spazio, apparecchi di comunicazione in¬ 
terna, apparecchi di ventilazione, illuminazione, riscaldamento ed allontana¬ 
mento delle acque di rifiuto, non può essere che un edifizio costruito dalle 
fondamenta, almeno come ospedale. Anche la qualità dei soffitti , dei pavi¬ 
menti, pareti, porte e finestre, l’impianto dei dormitorii, la disposizione per 
l’assistenza degli ammalati, stanno tanto in connessione con le costruzioni 
fondamentali, che la ispezione sanitaria più tardi appena può qualche cosa 
modificare degli errori già fatti. Questa ispezione allora si estende in so¬ 
stanza alla distribuzione razionale ed utilizzazione degli spazi esistenti, al- 
T amministrazione, in riguardo agli alimenti degli ammalati, alla necessaria 
nettezza (in tutte le parti), alla loro distribuzione secondo la natura delle 
malattie, alla separazione dei sessi, alla esistenza dei necessari apparecchi 
curativi, degli apparecchi di disinfezione e della camera mortuaria. Il tra¬ 
sporto degli ammalati infettivi negli ospedali presuppone la più esatta os¬ 
servazione degli obblighi di denunzia e le opportune comodità d isolamento 
(case d’isolamento indipendenti, baracche, ed anche un personale separato 
per l’assistenza). — Il trasporto degli ammalati forma un compito della 


polizia sanitaria che anche qui si connette. 

I punti di vista che hanno menato a stabilire regolamenti speciali per 
i manicomi, specialmente per quelli privati , per gli ospedali degli ordini 
religiosi, per le case dei convalescenti, ecc., sono in parte troppo lontani 
dai veri punti di vista della polizia sanitaria per essere qui rilevati (v. gli 
art. Malattie infettive, Meningite cerebro-spinale, Colera, Di¬ 
sinfezione, Difteria, Febbre ricorrente, Dermotifo, Idrofobia, 
Vaccinazione, Manicomi, Pertosse, Ospedali, Assistenza degli 
ammalati, Trasporto degli ammalati, Tisi polmonare, Morbillo, 
Parotite, Tisi perlacea, Peste, Vaiuolo, Febbre puerperale, As¬ 
sistenza dei convalescenti, Rosolia, Dissenteria, Scarlattina, 


Statistica della mortalità, Tifo, Ventilazione. _ 

12. Riguardo ai cadaveri ed al seppellimento, spesso si richiede 
la sorveglianza della polizia sanitaria. I cadaveri delle persone morte per 
malattie non infettive costituiscono un oggetto offensivo quando rimangono 
per lungo tempo insepolti, quando sono inopportunamente tumulati nelle affi- 
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tazioni stesse, e quando per questo scopo si adoperano mani così assoluta- 
niente inadatte, come quelle delle balie, e spesso anche per lavare i cada¬ 
veri , e per altri trattamenti. I cadaveri delle persone morte per malattie 
infettive debbono essere seppelliti con rigorosi regolamenti di polizia sani¬ 
taria. La loro conservazione nelle cappelle ardenti e nelle chiese, come anche 
la conservazione di questi residui pei solenni funerali si è spesso mostrata 
sommamente pericolosa. Anche il permesso d’interramento dev’essere collegato 
alla pruova della specie di morte, dal punto di vista della infezione. Tutti 
i cadaveri hanno bisogno di speciali apparecchi di trasporto , in riguardo 
alla loro ermetica chiusura nelle casse mortuarie e la loro separazione in 
appositi forgoni. Il sepellimento dei cadaveri sotto falsa dichiarazione è pu¬ 
nibile. — In semplici casse e sui forgoni aperti i cadaveri debbono essere 
spediti ai pubblici stabilimenti d’istruzione superiore, per scopi scientifici. 
Intorno alle altre particolarità del trasporto trovansi disposizioni opportune nei 
regolamenti delle ferrovie. 

Per evitare l’interramento dei morti apparenti (per quanto raramente 
possano accadere simili incidenti sotto il controllo medico) esistono in molti 
luoghi ancora antiche disposizioni di polizia sanitaria, e qua e là si trovano 
anche apparecchi di salvataggio nelle camere mortuarie. Più importanti sem¬ 
brano questi apparecchi in forma delle stazioni permanenti di salvataggio 
e delle guardie sanitarie , per richiamare in vita le persone con morte ap¬ 
parente ed i disgraziati, il cui soccorso costituisce uno dei compiti più be¬ 
nefici della polizia sanitaria. 

Quasi da per tutto le leggi punitive si scagliano contro la non autoriz¬ 
zata sottrazione dei cadaveri e delle parti dei cadaveri dalla guardia delle 
persone a ciò autorizzate, contro l’interramento dei cadaveri senza avvisarne 
le autorità, contro la detenzione dei cadaveri in condizioni simili, contro lo 
interramento precoce, come pure contro il seppellimento dei cadaveri ignoti, 
o quando esiste il sospetto di una morte non naturale , senza la coopera- 
ziorie delle autorità competenti. 

Nel campo dei seppellimenti questi ultimi tempi hanno avviato un movi¬ 
mento di dimostrare scientificamente che il metodo d’interramento per se non è 
collegato con tali rilevanti pericoli sanitari, come lo avrebbe fatto credere 
universalmente P agitazione da non molto suscitata per la cremazione. Pur 
non di meno, nei regolamenti legali dei nuovi impianti pei cimiteri, nonché 
nel permesso di polizia sanitaria per essi, si dovrà avere per regola che i 
progettati impianti abbiano una distanza conveniente tanto dai luoghi abitati, 
quanto dalle singole case e dai pozzi ; che sia conosciuto e regolato il de¬ 
flusso delle loro acque ; che i pozzi sul terreno dei cimiteri non vengano 
usati per attingere acqua da bere, e che gli strati di terreno nella loro com¬ 
posizione, come nel loro regolare filtramento delle acque, siano assolutamente 
inadatti per la distruzione dei cadaveri e per depurare da sé stessi i com¬ 
ponenti del terreno medesimo. 

Il turno di seppellimento, per quanto la sua durata dipenda anche da 
questa e dalle altre condizioni locali del suolo, raramente, nei paesi civili, 
dovrebbe essere inferiore al tempo di 7 anni; le esigenze da parte della po¬ 
lizia sanitaria, relative agli spostamenti ed abbandoni dei cimiteri, vengono 
quasi da per tutto molto esagerate, per riguardi religiosi e umanitari (v. gli 
art. Cimiteri, Cadaveri, Seppellimenti, Autopsie, Morte appa¬ 
rente, Segni della morte, Risuscita mento). 

IL iMentre i dettagli fin qui esposti costituiscono la base per i punti 
generali di vista della polizia sanitaria, per il suo oggetto, le sue direzioni 
ed i suoi compiti , in ciò che segue si darà uno schizzo di ciò che effet- 
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tivainente s i è raggiunto negli stati civili su questo campo. Sarebbe fuori 
di proposito lo esporre dettagliatamente queste condizioni, nella forma di 
resoconti , statistica comparativa o critica di ciò che nei singoli stati si è 
permesso , abbandonato, modificato, o delle prescrizioni sanitarie ancora in 
vigore. Il prospetto generale dei prinoipii direttivi sanitari basta anche allo 
scopo attuale, tanto più che sul sostrato da questi principii preparato deb¬ 
bono per esperienza poggiare i regolamenti e le prescrizioni sorte da spe¬ 
ciali ed urgenti condizioni. — Trovansi eccezioni negli stati di nazionalità 
tedesca, fintanto che la legislazione governativa non ha assorbito la legisla¬ 
zione locale dei singoli stati, anche nella polizia sanitaria ungherese ed au¬ 
striaca , come pure sul campo ancor molto frazionato della legislazione sa¬ 
nitaria della Svizzera e degli Stati Uniti, della qual cosa forniscono ragioni 
completamente soddisfacenti i rispettivi ordinamenti politici. 

Inghilterra 1847 : Gasworks clauses, — Towns improveraent clauses,— 
Markets and fair clauses, — Waterworks clauses, —Cemeterio clauses act; — 1848 


Public health act ; — 1855 : Passenger’s act, — Nuissances removai, — Diseases 
prevention act; — 1858: Locai Grovernement act ; — 1800: Common lodging 
houses act; —1863 : Bakehouse regulation, — Alleali Works regalatimi act ; — 
1865: Prisons act ; — 1867 : Workshop regulation ,—Labouring classes 
dwelling hauses, — Sewage utilization , = act ; — 1868 : Pharraacy act, — 
Sanitary act; — 1869: Contagious diseases act,—Sanitary loans act; — 
1870: Factory and workshops, —Waterworks facilities act; — 1871 ; Ga¬ 
sworks clauses , — Petroleum , — Public parks , — vaccinatali act ; 1872 : 

Licensing, — Coal rnines regulation, — Infant life protection, — Pulic health 

ac fc. _ 1874 : Adulteration of food, — Factory extension, — Alkali nuisances 

prevention, — Sanitary law araendements, — Registration acts ; — 1875 : Ar- 
tigans and Labourers dwelling, — Public health (comprese in ciò anche le 
prescrizioni per la sanità marittima) act; — 1876: River pollution, — Mer¬ 
chant shipping act; — 1883 Electric lightening act; — 1885: Housing of 
thè working classes, — Publio health (ship). — Foreign animala act; — 1886: 
Regulation of dairies, — Shop hours regulation act, — Animals (Rabies An- 
thrax) Order ; 1887 : Animals (amenting), — Margarine, — Open, spaces act 

(negli anni intermedi modificazioni meno rilevanti). 

° Olanda. (Le leggi relative al regolamento della pratica medica delle 

farmacie delle levatrici sono datate dall anno 1865); di poi: 1869 : legge 
d’interramento; — 1874: legge di polizia veterinaria; — 1872 : legge sulle 
infezioni * — 1874 : misure contro V eccessivo lavoro dei fanciulli nelle fab¬ 
briche • _ 1885, 1886 : prescrizioni sulle epidemie del bestiame. 

Belgio. 1831 : legge sul modo di evitare le epidemie ; — 1844: legge 
sanitaria edilizia 1849 , 1850, 18G3: leggi sui mestieri offensivi;- 
1829 1856 : leggi di polizia sui mezzi di vita ; — 1851 : legge sulle epi- 

zooz \q • _ 1858 : legge sul risanamento delle abitazioni e quartieri malsani ; 

1866 :' legge sulla peste bovina; — 1885 : Inoculazione profilattica contro la 

tisi polmonare ; — legge sul burro artificiale. 

Francia. (Le leggi relative al personale sanitario provengono dallo 

anno 1803: 19. Ventoso XI, prescindendo dagli innumerevoli emendamenti 
moderni) 1845: Loi sur la vente des substances vénéneuses (con la ordi¬ 
nanza del 1846, decreto del 1850) 1856 : Loi sur la conservata et 

l’aménagement des sources d' eaux minérales ; — 1851 : Loi tendant a la 
répression plus efficace de certains fraudes dan la vente des marchandises ; 
1866 : Deeret sur les établissements dangéreux, insalubres et incommodes; — 
1850: Loi des logements insalubres (con molte ordinanze e decreti) ;—le 
leggi relative allo impedimento dello inquinamento dei fiumi datano dagli 
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anni 1789 91; 1874: legge per la protezione dei fanciulli (col nuovo 

regolamento del 1878) ; — la legge del 1851 sulla istituzione de’medici epi¬ 
demici contiene le prescrizioni per tutelarsi contro le malattie infettive; — 
1822, 1850, 187G : leggi di sanità marittima; 1875: Ordonnanoe de police 
sur les animaux suspects ou atteints de maladies contagieuses. — Loi du 
16 Juin (fondazione di un istituto per la cura della idrofobia);— 1887 : Ordon- 
nance tendant a la coloration des jouets d’ enfants. 

Svizzera. Ogni cantone ha una legislazione sanitaria separata ; il go¬ 
verno federale, mediante un singolare Bureau domina la statistica di tutta la 
reg one e ha stabilito solamente le norme per le singole leggi, le quali sono 
state accettate estesamente come leggi federali. 1877 : legge federale, rela¬ 
tiva al lavoro nelle fabbriche; — 1882, 1886: legge federale relativa alle 
misure contro le malattie epidemiche; — 1886 : legge federale per la prepara¬ 
zione e vendita dell’acquavite ; — Basilea ha la sua legge sanitaria del 1864.— 
St. Gali ne ha una simile su tutta l’assistenza igienica pel 1874 (inclusa 
la legge sulla polizia de’mezzi di vita), —Zurigo ha un’organizzazione della 
igiene pubblica del 1876 (coll’ordinamento scolastico di Zurigo del 1886, 
come complemento importante). 1 

^Italia. (Le leggi relative al personale sanitario datano dal 1874). 

1865 : leggi sanitarie; — 1870: Regio decreto che provvede al riordinamento 

del servizio sanitario del Regno; — 1871 : regolamento speciale annesso; — 

1874 : legge sanitaria ; — 1884: legge relativa al risanamento della città di 

Napoli; — 1886: legge sul lavoro de’fanciulli negli opifici industriali, nelle 
cave e nelle miniere. 

Portogallo. 1855 : Legge sul risanamento de’battelli pe’passaggieri ; — 
1862 legge sugli stagni ed i campi di riso; - 1863: decreto sugli stabi¬ 
limenti offensivi ; 1868: legge generale sulla pubblica/ igiene e sul servi¬ 

zio sanitario (organizza anche il sorvegliamene della prostituzione, le qua¬ 
rantene e gl’ interramenti). 

Turchia. La legislazione sanitaria si riduce presso a poco alle prescri¬ 
zioni quarantenarie — non altrimenti che la funzione di gran lunga predomi¬ 
nante della “ intendenza sanitaria della salute pubblica „ e il sorvegliamene 
e P amministrazione delle quarantene. A ciò si aggiunse, non è molto (1884) ; 
la “ Loi sur les delits sanitaires „. 

Nord-America. Il governo federale provvede per un magistrato del cen¬ 
so, il quale elabora la Vital statistics per tutto il territorio dell’Unione; come 
nei diversi stati vi è l’obbligo della sanità pubblica e della polizia sanitaria; da 
parte del governo federale non si hanno nè norme generali relative alla orga¬ 
nizzazione nè prescrizioni direttive. Oltre alla istituzione dello ispettorato 
generale su tutti gli ospizi marinareschi, son da menzionarsi ancora pel 1848 : 
la legge relativa alla importazione de’ medicamenti e delle droghe ; — 1885 : 
Passengers act ; —■ 1867 prescrizioni sulla vendita del petrolio o degli oli 
pericolosi d’incondio ; — 1881: una legge relativa ad impedire la importa¬ 
zione de le malattie infettive negli Stati Uniti. Lo stesso anno apportò la 
®gge relativa alla erezione di un ufficio sanitario governativo per lo Stato di 
JNew-York, il quale ultimo, naturalmente, ha per obbligo di fare una serie 
nlevante di leggi sanitarie di efficacia complessiva e decisiva : Tenement 
ouses act 1867, — e le leggi sanitarie più sviluppate, sulla base dello Act 
relating to publichealth of thè City of New-York (1850). Relativamente alle 
a ìtaziom, sul controllo della vendita degli alimenti e bevande, sui mestieri 
o ensivi, sulla tutela contro le malattie infettive, insieme alle prescrizioni 

quarantenarie ed alle prescrizioni sulla registrazione de’ casi di morte e con¬ 
statazione delle cause di morte (1866). 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Yol. VII. 
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Esistono uffici igienici legislativi, che si estendono sulle singole grandi 
città, anche pel distretto della Columbia, Massachussetts, Missoury, Pensil- 
vania. Sulla maggior parte degli stati fin dal 1880 si va estendendo il mo¬ 
vimento inibi ti vo per 1’ abolizione legale di ogni specie di commercio delle 
bevande alcooliche. — In Sud-America, dopo che si emise nel 1886 nel Bra¬ 
sile un nuovo ordinamento igienico governativo, questo governo, coll’Argen¬ 
tina e Uruguay, nel 1887 si riunirono in una conferenza sanitaria. 

Danimarca. Fin dal 1858 esiste la legge che autorizza il governo ad 
obbligare gli stati ed i comuni per V impianto di un regolare ufficio igienico. 
Sulla base della legge quarantenaria del 1868 funziona l’ufficio igienico dei 
porti di Kopenhagen. Recentemente: la legge del 1885, relativa allo pre¬ 
cauzioni contro il colera, — nonché il regolamento per la fabbricazione, ven¬ 
dita ed esportazione del burro artificiale. 

Svezia. 1874 : nuova legge organica di igiene pubblica, più volte com¬ 
pletata con altre leggi aggiunte del 1875. La legge principale abbracciale 
prescrizioni organiche e poi la polizia sanitaria con le abitazioni, latrine, 
stalle, mestieri offensivi, acqua da bere, alimenti, malattie infettive ; la legge 
aggiunta regola singolarmente le prescrizioni quarantenarie e le ordinanze sul 
colera nel senso della conferenza internazionale di Vienna. 1885 : emenda¬ 
menti alle leggi or nominate, ed un decreto sugli oli pericolosi d’incendio ; 
inoltre sulla vendita del vino molto fermentato ed altri spiritosi.—Decreto 
sul burro di margarina. — 1886: i maggiori dettagli relativi a queste pre¬ 
scrizioni di vendita ; — 1877 : misure contro la diffusione delle epidemie del 
bestiame, —ordinanza sull’istituto centrale per la ginnastica. 

Norvegia. 1860: Legge sulle commissioni igieniche per la città e per 
la Nazione ; nello stesso tempo prescrizioni sanitarie sull’ obbligo di denunzia 
nelle malattie infettive ; — 1848, 1860, 1867 : prescrizione quarantenaria, tra¬ 
sformazione della medesima in un sistema d’ispezione; — 1866: legge pro¬ 
tettiva contro le epizoozie. 

Russia. 1864: Fondazione ed introduzione (in trenta governi) de’cosid¬ 
detti “ istituti provinciali „ della organizzazione dell’autoamministrazione, per 
la quale questa legislazione venne applicata non solo per gli ospedali, sor¬ 
veglianza de’ medici ed istruzioni delle levatrici, ma anche per sorvegliare le 
condizioni nutritive e la sanità del popolo. 

Austria-Un gheria. Non solo le leggi di organizzazione per il perso¬ 
nale medico (1753, 1770, 1773, 1812, 1827, 1831, 1834), ma anche alcuni 
rami della legislazione sanitaria rimontano agli antichi tempi. Così il primo 
ordinamento di polizia della peste proviene dall’anno 1728, e questo venne 
trasformato dalle norme igieniche del 1770 e la riforma del 1837 nell’anno 1851 
venne cambiata nel regolamento generale di sanità marittima ; — nel 1816, 
1817, 1836, 1840, 1871, 1872 si svilupparono le misure protettive di 
polizia sanitaria nella forma di diversi decreti, contro il vainolo, e poi per 
la inoculazione; —nel 1887 venne emanata la legge d’inoculazione per la 
Ungheria ; — nel 1872, 1886 : rigorosa prescrizione del governatore della 
bassa Austria sul colera. — L’autopsia cadaverica era diventata obbligatoria 
fin dal 1766, fin dal 1829 la maggior parte dei paesi delLImpero avevano rice¬ 
vuto le disposizioni per l’autossia cadaverica, — recentemente nel 1871, si sono 
introdotte per legge le istruzioni speciali per i periti settori. Nel 1771, 1796, 
1797, 1819, venne regolata per legge di polizia sanitaria la erezione delle ca¬ 
mere mortuarie; nel 1784, 1825, 1870, l’impianto de’cimiteri e del turno dei 

seppellimenti; nel 1866, 1874 il trasporto de’cadaveri, e nel 1874 le prescri¬ 
zioni relative alla esumazione. —Le leggi sugli stabilimenti de’trovatelli 
provengono dagli anni 1824, 1870, 1872, 1873, — sui presepi, nel 1852, - 

su’giardini d’infanzia nel 1872,—la legge sulle scuole, relativamente agli 
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edifizi ed alla igiene pubblica delle scuole nel 1863.—Molto estesi sono i pre¬ 
cetti sulle epizoozie del 1859, 1865, 1868, (quest’ultimo è una legge speciale 
per la peste bovina) e 1886, le quali prescrizioni regolano anche la massima 
parte della polizia stradale. La ispezione della carne è stata regolata per legge 
con 1’ordine della ispezione del bestiame del 1838, e rispettivamente con le 
leggi che 1’ hanno preceduta del 1810; ne’singoli paesi dell’Impero l’introdu¬ 
zione di questa prescrizione è avvenuta solamente nel 1870 (compresa la bassa 
Austria).—Alla ispezione di polizia sanitaria del latte sta per base il rego¬ 
lamento commerciale del 1770 ancora in vigore. Il complemento di questo è 
stato già intrapreso da un decreto del Cancelliere di Corte del 1791, men¬ 
tre le disposizioni legali sulla ispezione degli altri alimenti e bevande (birra, 
acquavite), e quella relativa all’ uso de’ colori velenosi per dipingere, e delle 
sostanze nocive per preparare i recipienti pe’cibi e per le bevande, si tro¬ 
vano diggià nel codice penale. Il regolamento pel macello venne introdotto 
nella bassa Austria nel 1873. — Il regolamento delle industrie del 1859 costi¬ 
tuisce la norma per la applicazione della igiene pubblica alla polizia sanita¬ 
ria de’ mestieri. — Nel 1863, 1868 venne regolata per legge la vendita ed il 
trasporto del petrolio, nonché degli oli minerali, facilmente infiammabili. Il 
§ 398 del codice penale è la legge principale sulla polizia de’ dumi e delle 
acque. In parte quest’ultimo, ed in parte una istruzione generale per la polizia, 
fin dall’anno 1850, regola il sorvegliamene della prostituzione e la tutela 
di polizia sanitaria per la sifilide. 

In Germania le “ misure della polizia medica e veterinaria son sotto¬ 
poste alla tutela da parte dell’ Impero e della sua legislazione (sulla base 
della legge del 16 Aprile 1871, art. 4° num. 15), — secondo la quale il Mi¬ 
nistero dell’interno è l’autorità competente. La sua nuova azione ha sin¬ 
golarmente spiegato la legislazione dell’Impero negli anni 1874 (legge sulla 
inoculazione i, — 1875 (regolamento sul commercio de’medicinali), — 1876 (legge 
relativa all’allontanamento delle sostanze infettive nella spedizione del bestia¬ 
me : obbligo delle amministrazioni delle ferrovie per la disinfezione) . — 
1879 (prescrizioni relative al commercio delle sostanze alimentari, aromatiche, 
ed oggetti di uso) come pure diverse prescrizioni sulla occupazione de’lavo¬ 
ratori giovinetti e giovinette, — 1880 (legge dell’Impero per prevenire e com¬ 
battere le infezioni del bestiame, — divieto contro l’introduzione nell’Impero 
delle carni suine preparate, e delle salsicce dall’America — ed ordinanza 
imperiale sul commercio delle acque minerali), — 1881 (prescrizioni comple¬ 
mentari sui giovani lavoranti), — 1882 (ordinativi riguardo al petrolio ed ai 
colori velenosi), — 1883 ( — prescindendo dalle ordinanze sulle analisi me¬ 
diche — un nuovo ordinamento sui mestieri ; ordinamento sul commercio dei 
preparati di miele), — 1884 (legge sulla igiene preservativa nelle fabbriche 
dei fiammiferi), — 1885 (regolamento del consiglio federale, relativo alla ino¬ 
culazione ed alla statistica del vainolo), — 1886 (decisione della stessa auto¬ 
rità, relativa all’ insegnamento della tecnica della inoculazione da parte de¬ 
gli studenti di medicina, ed alla preparazione della linfa animale ; prescri¬ 
zioni per la tutela de’ lavoranti di sesso maschile e femminile nelle fabbriche 
di fili di ferro, con motori ad acqua ; riporto delle fabbriche di carta albu¬ 
minata al § 16 del regolamento de’mestieri), — 1887 (leggi sul commercio 
degli oggetti contenenti piombo e zinco, come pure sull’uso de’colori nocivi 
nella preparazione delle sostanze alimentari ed aromatiche e degli oggetti di 
uso; legge sul commercio de’surrogati del burro (burro di margarina), — 1888 
(decisione del consiglio federale, relativa ad una modificazione del regolamento 
di esercizio pel trasporto de’cadaveri sulle ferrovie della Germania; misure per 
impedire la eruzione inoculativa, conosciuta come “impetigine contagiosa,,). 

L’igiene pubblica, inoltre, e la polizia sanitaria, riguardano anche le se- 
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guenti leggi, emanato per tutto l’Impero tedesco. 1869: la legge sull’eser¬ 
cizio de’ mestieri, allora emanata, insieme ad un “ precetto „ proveniente 
dallo stesso anno, per la federazione tedesca dei nord, ed attualmente in 
vigore per tutto 1’ Impero (insieme alle prescrizioni per 1’ approvazione me¬ 
dica, contiene l’attestato delle levatrici e l’esercizio delle farmacie — singo¬ 
larmente le prescrizioni sull’impianto degli stabilimenti industriali, sull’oc¬ 
cupazione nelle fabbriche di fanciulli e giovanetti) ; — 1870, 1871: le leggi 
sull’ assistenza de’ poveri (stabilimento di un’ autorità centrale permanente pel 
domicilio, medicature de’ poveri, regolamento legale del domicilio di soccorso 
e del soccorso de’tedeschi bisognosi), —di più, nel 1883 : legge sull’assi¬ 
curazione de’lavoratori ammalati, e nel 1884: la legge per rassicurazione 
contro gl’ infortunio 

Non deve qui lasciarsi senza menzione il codice penale dell’Impero (1871, 
1876) con i paragrafi seguenti : avvelenamento de’ pozzi, falsificazione delle 
sostanze necessario alla vita, § 324, — vendita di bevande e commestibili fal¬ 
sificati ed adulterati, § 367, —trasgressione degli ordinamenti di polizia, 
emanati per la conservazione della sicurezza, comodità, nettezza e tranquil¬ 
lità delle vie^pubbliche, strade, ecc. § 366, — trasgressione deliberata delle 
regole di isolamento o di sorveglianza, o de’ divieti d’introduzione, ordinati 
dalla autorità permanente, destinata ad impedire la introduzione o la diffu¬ 
sione di una malattia infettiva § 327, — mediazione interessata abituale ed 
assistenza alla prostituzione, o pure i perfidi artifizi nella prostituzione, e 
rispettivamente quella esercitata con persone che stanno in relazione speciale 
di parentela o di dipendenza, §§ 180, 181, — prostituzione per mestiere, in 
contravvenzione alle leggi emanate dalle autorità di sorveglianza, o l’eser¬ 
cizio della prostituzione senza la denunzia all’autorità di polizia §§ 361, 7. 

Da una serie di petizioni presentate negli anni 1870—1871, ed anche 
più immediatamente dalla consultazione sulla legge della inoculazione (1874) 
si ebbe T occasione a fondare l’imperiale uffizio igienico. Conformemente 
alla sua costituzione , come ufficio governativo immediatamente subordinato 
al ministero dell’ interno , con carattere puramente consultivo , 1’ imperiale 
ufficio igienico partecipò alla elaborazione della detta legge sanitaria del- 
1’ anno 1876. Il suo compito era quindi fissato (Denksehrift betreffend den 
Etat des R.-Ges.-A. auf das Jahr 1876), “ nell’aiutare il cancelliere del- 
1’ Impero tanto nell’ esercizio del dritto di sorveglianza ad esso affidato, sulla 
esecuzione delle regole che cadono nel campo della polizia medica e veteri¬ 
naria , come anche nell’ ampliamento della legislazione , relativa a questo 
campo, nel prendere cognizione a tal'uopo degli ordinamenti esistenti al ri¬ 
guardo nei singoli stati della confederazione, nell’ osservare gli effetti delle 
misure usate nell’interesse della igiene pubblica, e, nei casi speciali comu¬ 
nicare gl’ informi alle autorità dello stato e dei comuni, nel seguire lo svi¬ 
luppo della legislazione medica nei paesi esteri , come pure nello stabilire 
una sufficiente statistica medica per la Germania „. 

Allo scopo di ottenere un prospetto completo sullo sviluppo della le¬ 
gislazione sanitaria noi singoli Stati , l’imperiale ufficio igienico , fin dal 
Marzo del 1886, riceve cognizione delle prescrizioni e regolamenti tanto ge¬ 
nerali come anche di quelli speciali, fondamentalmente importanti in questi 

stati emanati. 

Sarebbe impossibile (anche per le continue ripetizioni) di riprodurre tutte 
queste disposizioni , anche per cenni brevissimi. Le più importanti e più 
ampie leggi sanitarie sarebbero: il regolamento prussiano sui precetti di po¬ 
lizia sanitaria nelle malattie infettive dell’ uomo e degli animali 1835; 
la legge prussiana sulla utilizzazione dei deliuvi privati 1843; la legge 
bavarese ed Oldemburghese dello stesso senso — 1852 , risp. 1868; gli 
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ordinamenti reali di Sassonia sulla partecipazione degli organi sanitari nel 
mantenimento della polizia edilizia — 1869, 1871; — il regolamento Vurtem- 
berghese sulla erezione degli edifizi scolastici , e sulla igiene nelle scuo¬ 
le, — 1870; — la legge del Granducato di Assia, sulla tutela dei fanciulli, 
affidati a cure estranee — 1872; — reale ordinamento di Sassonia , relativo 
all impianto ed alla disposizione interna degli edifizi scolastici, in riguardo 
alla igiene — 1873; — la legge simile del Granducato di Assia — 1874; — 
r ordinamento del Granducato di Baden, relativo all'assicurazione della sa¬ 
nità pubblica e della nettezza — 1874; — la legge prussiana , relativa allo 
allontanamento e soppressione delle epidemie del bestiame — 1875; — de¬ 
cisione prussiana, relativa agli inquinamenti dei fiumi — 1877; — ordinanza 
del cancelliere dell’ Impero, relativa alle misure contro la peste — 1878; — 
decisione prussiana relativa alla esecuzione della legge alimentare —1879; — 
ordinanza prussiana sulla statistica della morbilità degli ospedali —1880; — 
ministeriale prussiana, relativa al controllo sugli asili infantili — 1880; — 
regolamento generale sulle carceri giudiziarie — 1881; —legge prussiana sui 
macelli — 1881; — ministeriale prussiana, relativa alla tutela contro i danni 
delle inondazioni — 1883 ; — prescrizioni ministeriali dettagliate , relative 
alle misure profilattiche contro il colera (in molti Stati isolati) — 1883, 
1884, 1885; — ministeriale prussiana, relativa all’obbligo di denunzia nelle 
malattie difteriche — 1884; — ministeriale prussiana, relativa alla chiusura 
delle scuole in caso di eruzione di malattie infettive — 1884; — ordinanza 
badese sul commercio del latte di vacca — 1884; — decreto dell’ ufficio me¬ 
dico di Brema sulla nettezza pubblica — 1884; — decreto ministeriale bavarese, 
contenente i precetti sulle autossie e sul tempo del seppellimento—1885; — 
ministeriale della Sassonia, nell’inquinamento dei corsi d’acqua — 1885; — 
introduzione delle inoculazioni con la linfa animale, istruzione degli studenti 
nella tecnica delle inoculazioni, ed anche molte nuove prescrizioni d’inocu¬ 
lazione nei diversi Stati — 1886; — circolare prussiana, relativa al permesso 
d’introdurre i defiuvi impuri in determinate canalizzazioni — 1886;—circo¬ 
lare prussiana relativa alla tutela del trasporto delie sostanze infettive negli 
stabilimenti delle levatrici — 1887; per le levatrici nella loro pratica — ed 
obbligo di denunzia, rispettivamente d’ isolamento per la meningite cerebro- 
spinale — 1888. — 

Tra le contribuzioni addotte , che in parte non sono ricavate dai più 
grandi stati confederati, ma appartengono anche alla legislazione degli stati 
più piccoli, si dovrebbe attribuire una singolare ed esemplare importanza 
alle istruzioni degli ufficiali medici, emanate dall’Assia e dalla Sas¬ 
sonia, nell’anno 1884 e da Schwarzburg-Rudolstadt nell’anno 1885, e 
che hanno forza di legge , se non si dovesse regolare in grande un simile 
argomento, come base primaria della istruzione igienica per i periti di 
polizia sanitaria. Il governo, introducendo 1’ “ igiene „ come materia di 
esami, ha dato l’impulso, che in Prussia ha già menato alla fondazione 
d’innumerevoli cattedre e d’istituti (dal 1885, fino al periodo at¬ 
tuale), come pure alla regolazione unitaria dei compiti per quell’esame 
igienico, e che ha provocato quel movimento assolutamente opportuno, di 
mettere in vigore per gli ufficiali medici prussiani anche i corsi batte¬ 
riologici, tra le più essenziali regole protettive contro il colera. Il pro¬ 
gresso più immediato su questa via può essere solamente la convocazione 
in massa dei medici nei grandi e piccoli Stati della confederazione , per 
acquistare negli istituti igienici una educazione possibilmente radicale in 
tutti i metodi di ricerca ed in tutti i campi della igiene moderna, in forma 
di corsi d’istruzione pratica. I progressi ulteriori: una istruzione di ser¬ 
vizio che ordina tutte le rispettive esigenze ed applicazioni nel campo della 
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igiene e della polizia sanitaria, con vedute liberali ed ampie, con la garenzia 
di una contribuzione da parte del governo, che sollevi questi ufficiali 
dalla pressione delle necessità materiali — si comprendono facilmente. Gli 
ostacoli contro queste riforme non saranno più da mettersi in conto , dopo 
che si è provveduto al difetto della educazione tecnica di polizia sanitaria 
nel maggior numero degli ufficiali attuali. Gli esiti che in molti stati ven¬ 
gono sopportati, per le insufficienti amministrazioni sanitarie , spesso supe¬ 
rano l’importo ohe ne esigerebbe una buona. Le spese del passaggio ad 
una eccellente organizzazione sanitaria , non sono in proporzioni considere¬ 
voli, ed i rappresentanti del popolo non tanto facilmente respingono gli esiti, 
in tutti i casi non considerevoli, per gli scopi della polizia sanitaria. 

Letteratura: Pappenheim, Handbuch der Sanitàtspolizei Berlin, 1864. — 
Eulenberg, Handbuch des offentlichen Gesundheitswesens Berlin, 1882. — Deutsche 
Vierteljahrsschrift fùr òffentliche Gesundheitspflege. Ibis XX. — Uffelmann, Dar- 
stellung des auf dem Gebiete der offentl. Gesundheitspflege etc., thatsachlich Gelei- 
steten. Berlin, 1878. — C. Skrzeczka, Referate in den Virchow-Hirsch’schen Jahre- 
sbcrichten 1871 —1880. — Wernich, Zusammenstellung der gultigen Medicinalgesetze. 
Berlin, 1887. — Bòrner, das deutsclie Medicinalwesen. Berlin, 1885. — Obentrau t, 
Systematisches Handbuch der osterreichischen Medicinalgesetze. Wien, 1881. — Wit- 
kowsky, Oesterreichische Sanitàtsgesetze und Verordnungen. Prag, 1885. 

P. Wernicii. 

Legumina, v. Albumine, voi. I, pag. 309. 

Leguminose, v. Dieta e Cure dietetiche, voi. IV, pag. 511. 

Lenti. Le lenti sono aiuti ottici che hanno in parte lo scopo di cam¬ 
biare il cammino de’ raggi luminosi, prima che questi entrino nell’ occhio, in 
parte quello di togliere all’ occhio una porzione di luce e di garentirlo dalle 
cause nocive esterne. Quelle della prima specie sono le varie lenti sferiche, 
cilindriche e prismatiche, o anche le lenti combinate, le altre sono 
le lenti stenopeiche e le lenti protettrici, che qui, per vero, non è 
proprio il luogo di menzionare. 

1. Le lenti sferiche sono quelle, le cui facce sono segmenti di sfera. 
Si distinguono le lenti sferiche convesse e le concave. L’azione di que¬ 
ste lenti, sulla direzione de’raggi luminosi, è precisamente la stessa che si 
verifica in generale nelle lenti di cristallo sferiche, convesse o concave. Si 
può brevemente indicare tale azione come convergente per le prime e di¬ 
vergente per le seconde, poiché, se i raggi luminosi paralleli attraversano 
una lente convessa, essi si riuniscono, convergono in un punto; per contrario, 
se attraversano una lente concava, divergono, assumono cioè la forma di un 
fascio divergente. 

In ogni lente o una sola faccia è curva (lenti piano-convesse, piano¬ 
concave) , o sono curve tutte e due, e, in tal caso o curve allo stesso 
modo (biconvesse, biconcave) o in modo diverso (convesso-concave, concavo¬ 
convesse). 

2. Lenti cilindriche. Le lenti cilindriche sono corpi trasparenti, limi¬ 
tati da facce cilindriche. Se si immagina un solido cilindro di cristallo e se 
ne taglia un segmento parallelamente a un piano che passa per 1 asse del 
cilindro (ved. Voi. II, di questa enciclopedia pag. Ili fig. 5), questo 
segmento è una lente cilindrica, e propriamente convessa poiché la curva¬ 
tura è data dalla corrispondente superficie cilindrica. Se si vuole avere una 
lente cilindrica concava, si deve prendere un segmento di un tubo cilin¬ 
drico scavato in una verga di cristallo. I raggi luminosi, che passano attra¬ 
verso un cilindro solido di cristallo, cambiano direzione solo quando cadono 
sulla superficie cilindrica, in direzione perpendicolare all’asse, rimangono in 
vece inalterati come se passassero attraverso un vetro comune da finestra, 
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se cadono nella direzione dell’asse del cilindro o parallelamente ad esso. E 
così l’azione rifrangente di una lente cilindrica è unilaterale. I raggi che 
cadono sulla lente nella direzione dell’asse, non sono refratti, e soltanto 
quelli perpendicolari all’asse sono rifratti secondo le leggi delle lenti sferiche. 
Accade lo stesso come se esistesse in una superfìcie sferica un solo meri¬ 
diano rifrangente e tutti gli altri fossero come coperti. 

I cristalli cilindrici sono, come quelli sferici o bicilindrici o piano- 
(coneav- e convess-) cilindrici. 

3. Lenti prismatiche. Si usano come tali de’prismi di cristallo di 
vario angolo di rifrazione. Siccome il prisma devia i raggi luminosi che lo 
attraversano da un lato e propriamente verso la sua base, così l’effetto che 
deve aspettarsi da una lente prismatica è uno spostamento dell’ oggetto visto 
attraverso il prisma in direzione opposta, cioè verso l’angolo rifrangente 
(spiedo del prisma), come è indicato nella qui annessa rìg. 134. 

Fig. 134. 



Se, ad esempio, un raggio luminoso (ab) cade su di una delle facce late¬ 
rali di un prisma triangolare, esso, passando dall’ aria nel cristallo, cioè da 
un mezzo ottico più rarefatto in uno più denso, è rifratto, accostandosi alla 
perpendicolare e si dirige attraverso il prisma nella direzione bc, e poi nel- 
1’abbandonare il prisma, riuscendo nell’aria, cioè in un mezzo meno denso, è 
rifratto, allontanandosi dalla perpendicolare, nella direzione ccl. Il raggio, at¬ 
traversando il prisma, è dunque rifratto verso la base e, per un occhio si¬ 
tuato nella direzione cd 7 la luce sembra venire da un punto a, posto in 
alto, sul prolungamento della retta cd. 

Se si pone ora una lente prismatica innanzi all’occhio, l’oggetto che si 
fissa appare spostato verso lo spicolo del prisma, come indica la linea pun¬ 
teggiata nella figura, e così, secondo la posizione dell’ angolo rifrangente del 
prisma, si può cambiare la direzione della linea visiva facendola convergere 
più verso la*tempia o più.verso il naso, vai quanto dire che, malgrado le 
linee visive de’ due occhi sieno per 6s. parallele, esse possono, con l’inter¬ 
porre due prismi con gli spiedi che si guardano, essere rese apparentemente 
tanto convergenti da intersecarsi in un punto posto sul prolungamento delle 
linee punteggiate. La posizione di questo punto dipende naturalmente dal po¬ 
tere rifrangente del prisma, cioè dall’ ampiezza del suo angolo, poiché la de¬ 
viazione aumenta e diminuisce proporzionalmente a questo. 

Si può riunire 1’ azione di un prisma a quella di una lente convessa o 
concava. 

Se si taglia una lente nel mezzo, cioè nella direzione del suo asse, si 
hanno due mezze lenti di cui ciascuna riunisce 1’ effetto del prisma con quello 


744 


LENTI 


della lente. Con queste mezze lenti, non soltanto si ottiene l’immagine di 
un oggetto illuminato, secondo le leggi generali delle lenti, ma l’immagine 
appare, all’ occhio che guarda, spostata verso il margine sottile della mezza 
lente (in una lente-prisma convessa, il margino del prisma e quello della 
lente coincidono ; in una lente-prisma concava, il margine coincide con l’asse 
della primitiva lente concava intera), allo stesso modo come un qualunque 
prisma sposta l’immagine dell’oggetto verso il suo spiedo. Queste lenti-prismi 
hanno però 1’ inconveniente di non dare immagini nette, poiché le loro facce 
sono oblique e perchè i raggi, nella porzione marginale di una lente, sono refratti 
più irregolarmente che non presso 1’ asse. 

I prismi poi in generale hanno l’inconveniente della diffrazione c.e’ colori 
e, inoltre, quello di essere molto voluminosi e pesanti e perciò non possono 
adoperarsi con grande faciltà ad uso di occhiali. Per quanto dunque sia teo¬ 
ricamente utile il loro modo di agire, è altrettanto difficile ricavare da essi 
una utilità pratica e ad ogni modo si usano come lenti soltanto i prismi di 
piccolo angolo, e questi a loro volta sono raramente cosi efficaci da non po¬ 
tersene anche far di meno. 

4. Recentemente si sono anche imparati a conoscere e ad usare de’ cri¬ 
stalli da lenti di forma iperbolica (Raeiilmann). Essi servono a migliorare 
il potere visivo nel cheratocono. Siccome nel cheratocono, la cornea ha 
una curvatura iperboloide, è naturale che si sia tentato di ottenere maggiore 
acutezza visiva mettendo innanzi alla cornea un cristallo tagliato iperbolica¬ 
mente in senso opposto ad essa, e l’esperienza ha confermato le premesse 
teoriche. 

Lenti composte. A queste appartengono : a) le sferico-cilindriche, 
b) le sferico-prismatiche, c) le lenti periscopiche (menischi positivi e nega¬ 
tivi), d) le lenti pantoscopiche, e) le lenti del Franklin ed/) le lenti pro¬ 
spettive. 

A rigore anche le lenti sferiche e cilindriche biconvesse e biconcave, sarebbero 
già composte e soltanto le piano-concave e le piano-convesse sarebbero da conside¬ 
rare come semplici. Siccome però per quelle valgono le stesse leggi già menzionate 
come per queste, ad eccezione soltanto del doppio potere rifrangente, cosi non ne 
parleremo più oltre. 

a) e b) Grià abbiamo esposto quanto vi è di più importante circa la 
natura e l’essenza delle due prime specie di lenti. Aggiungeremo qui sol¬ 
tanto che i cristalli sferico-cilindrici sono d’ordinario costruiti in modo che 
una delle loro facce) l’anteriore o la posteriore) è ta.gliata sfericamente, 
l’altra a cilindro, oppure attaccando, mediante balsamo del Canada, sulla 
faccia piana , per es. di un piano-cilindro convesso, un cristallo piano-sfe¬ 
rico con la sua faccia piana ; i cristalli sferico-prismatici (occhiali ortosco- 
pici dello Scueffler , i quali hanno del resto un valore quasi assoluta¬ 
mente teorico) sono poi dei cristalli convessi molto forti collegati con un 
prisma fortemente abducente , cioè con lo spiedo rivolto verso la tempia 
(lenti da dissezione, Brucke, 1859), e trovano la loro applicazione pratica 
come lenti d’ingrandimento binoculari, o anche, come parti integranti 
di varii istrumenti ottici, per es. dell’oftalmoscopio binoculare. 

c) Le lenti periscopiche non sono altro che menischi positivi (con- 
vesso-concavi, cioè prevalentemente convessi) e negativi (concavo-convessi, 
con prevalenza della parte concava). Essi prendono il loro nome dalla pos¬ 
sibilità, che dànno, di guardare d’intorno (TùcpioxoiiS'v) più facilmente che 
con le lenti bisferiche. Se si guarda , cioè , per es. attraverso un cri¬ 
stallo biconcavo un oggetto situato da un lato, l’occhio vede obliquamente 
attraverso la parte marginale del cristallo e per conseguenza 1 immagine ie- 
tinic-a è deformata , così che si vede meno nettamente. Siccome in un me- 
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nisco concavo , la cui superficie concava è rivolta verso V occhio , tanto la 
superficie anteriore che la posteriore del cristallo rivolgono verso roc¬ 
chio una concavità, cosi la porzione marginale di un simile cristallo è per 
così dire attraversata meno obliquamente dalla linea visiva, e perciò V im¬ 
magine è meno deformata. Essi sono però, ciò malgrado , poco usati e non 
riescono a debellare gli omonimi cristalli bisferici (biconvessi, biconcavi). 

d) Le lenti pantoscopiche (cioè per tutte le viste — da vicino e 

da lontano) (da “àv, tutto e axoKÉio io guardo) sono menischi positivi da ser¬ 
vire per lavorare da vicino, i quali, pel modo come sono connessi ai bracoi 
dell’ occhiale , cioè non ad angolo retto ma sotto un angolo con vertice ri¬ 
volto in giù , permettono a colui che li porta di guardare al disopra dello 
lenti, quando vogliono vedere lontano, così che essi veggono senza lenti; a 
questo modo si evita la noia di togliere e riporre gli occhiali volta a volta, 
quando si deve guardare alternatamente vicino e lontano. ’ 

e) La lente del Franklin raggiunge in diverso modo lo stesso scopo 
di quella pantoscopica. Quando sono necessarie varie lenti per vedere da 
lontano o da vicino, ad es. nel primo caso lenti coucave, nel secondo con¬ 
vesse , o anche per i due scopi , lenti concave o convesse , ma di diversa 
forza, si può, secondo il processo del Franklin, tagliare un cristallo in due 
metà e mettere nella metà superiore dell’ armaggio il cristallo per la vista 
da lontano , nella inferiore quello per la vista da vicino, o anche, come si 
è poi tentato con successo a Parigi, di tagliare uno stesso cristallo secondo 
due diversi raggi per ottenere due diverse distanze focali, in modo che la 

metà superiore serva per vedere da lontano, e l’inferiore per vedere da vi¬ 
cino (verres à doublé foyer). 


f) La lente prospettiva e un cono accorciato, detto dello Steiniieil 
fatto per i due occhi, cioè un oilindro solido di cristallo concavo nella faccia 
rivolta verso l’occhio, convesso in quella opposta, funzionante perciò come 
un cannocchiale di Galileo o un binocolo da teatro. 

Lenti protettive e lenti stenopoiche. Queste non sono vere e prò- 
prie lenti, poiché non cambiano la direzione dei raggi luminosi. Esse hanno 
soltanto lo scopo di impedire l’entrata di una certa frazione di luce nell’occhio. 

Le lenti protettive sono azzurre o verdi o meglio grigio fumo. Il 
vetro affumato diminuisce in generale la quantità della luce; senza ri¬ 
guardo alla lunghezza d’ onda dei raggi incidenti, esso attenua cioè onda¬ 
tamente la luce bianca del giorno. Perciò oggi si fa uso quasi solo di questi 
cosi detti vetri “ neutri „ (London smoke, fumo di Londra). 

La lente protettiva deve coprire l’occhio, in modo che esso non possa 
ricevere di lato luce non attenuata, e deve perciò essere in forma di vetro 
d’orologio o di valva di conchiglia, poiché le alette laterali che si adope¬ 
ravano una volta sono brutte non solo, ma sono anche poco pratiche a causa 
del loro peso considerevole. La lente dev’essere però ben tagliata e di e-uale 

spessore ai margini e nel mezzo , poiché altrimenti essa ha un’ azione°oon- 
vergente o divergente. 


*™- AllCh f Vet ^ s l mih scnza colore si adoperano per proteggere gli occhi da influenze 
nodve esteriori, sia meccaniche, sia d’ altra natura, come il fumo, la polvere, corpi 

Invnrn 6 - ^ , hlccome per . 0 qnestl vetri sono molto soggetti a rompersi quando li 
voia in pietra, in metallo ecc. si usavano anticamente delle fìtte retine di filo me 
tallico che pero ostacolavano la vista. 

q J ies ^° *j ne son ° molto da encomiare e da raccomandare le lenti di mica 
fabbricate da Herm. Cohn (1868), le quali hanno il vantaggio di essere trasparenti 

stZ; iZT ’ 7 n M^ette a rompersi, molto leggere sopratutto pooo co 
ltn ;. ( ! r . nOI1 /i Vrebber0 mancare durante il lavoro a nessuno magnano , scalpel- 
C * Emendo la mica un cattivissimo conduttore del calore e non riscaldandosi 
P o, g i occhiali protettivi di mica sono molto utili a coloro che lavorano col fuoco. 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Non di rado si presenta il caso di accoppiare un cristallo protettivo af¬ 
famato con un altro che agisca diottricamente (e d’ ordinario con uno forte¬ 
mente concavo). E superfluo dire che tale scopo si ottiene in ogni caso nel 
modo più. completo, mettendo, oltre la lente oscura a conchiglia, quella sfe¬ 
rica, cilindrica, eoe. che fa al bisogno. Sol che è incomodo portare due oc¬ 
chiali contemporaneamente, e si spiega il desiderio di riunire in un sol pezzo 
le proprietà dei due. A ciò si riesce , se non completamente , pure abba¬ 
stanza bene, tagliando i cristalli sferici affuinati come lenti a conchiglia , 
cioè sempliceraonte come cristalli periscopici di grandi dimensioni. 

Il vetro grigio-fumo consta della stessa composizione con la quale si ottiene il 
vetro nero-opaco che assorbe tutti i raggi, cioè di una miscela di silicato di po¬ 
tassio con ossidalo di cobalto , ossido di rame e perossido di manganese (o invece 
di quest’ultimo, anche ossidulo di ferro ossidato). Con una piccola quantità di queste 
sostanze coloranti il vetro diventa grigio. Il vetro azzurro si ottiene d’ ordinario con 
maggiore o minore quantità di ossidulo di cobalto. 

Le lenti steno pei che o apparecchi stenopeici sono lamine metalliche 
oscure, forato e messe in un portaocchiali innanzi all’occhio, nel quale esse 
lasciano penetrare la luce soltanto in un punto appositamente prescelto 
(ad es. libero da intorbidamenti) ricoprendo le altre parti (ad es. affette da 
intorbidamento corneale). L’ apertura di questo diaframma è rotonda o li¬ 
neare, secondo la forma che si vuol dare al fascio di raggi luminosi inci¬ 
dente. 

Si possono trasformare delle lenti piane o delle vere lenti , corrispon¬ 
denti cioè ai bisogni speciali della vista , in apparecchi stenopeici anneren¬ 
dole (con una qualche vernice nera) in parte (por es. allo innanzi dei punti 
intorbidati della cornea), o rivestendole con un tessuto oscuro o con carta 
nera. Le lenti stenopiche più semplici sono generalmente quelle nelle quali 
la forma richiesta pel foro si ottiene lasciandola come unica parte non an¬ 
nerita del cristallo. 

Non è qui il luogo adatto per tener conto del gran valore diagnostico 
degli apparecchi stenopeici nell’esame delle varie condizioni dell occhio, spe¬ 
cialmente quelle deH’accomodazione e della rifrangenza. 

Bezioli. Cosi si chiamano varie bende e apparecchi, che hanno lo scopo di 
nascondere uno degli occhi (quello che non è strambo) in parte o totalmente, esclu¬ 
dendolo cosi temporaneamente dall 1 atto della visione. Il beziolo più antico dovette 
essere un apparecchio in forma di guscio di noce perforato. Allo stesso modo si usa 
per questo scopo una specie di tesa o una fasciatura opportunamente fatta, si può 
inoltre adoperare anche un cristallo piano da lente, di cui una parte e propriamente 
quella dalla parte del naso, è resa opaca mercè uno strato di sparadrappo o è an¬ 
nerita con vernice. 

Potere rifrangente e distanza focale delle lenti. Questi due 
valori , reciproci 1’ uno dell’ altro , dipendono dal raggio di curvatura delle 
superficie sferiche o cilindriche che limitano la lente e dall indice di li- 
frazione della sostanza di cui è fatta la lente. Quanto più forte è la curva¬ 
tura della lente, e quanto più densa è la sostanza di essa, di tanto mag¬ 
giore è il suo potere rifrangente, ma è anche altrettanto più corta la sua 
distanza focale, poiché, in tal caso, la intersecazione (reale per le lenti con¬ 
vergenti, apparente per le divergenti) dei raggi accade di tanto più presto, 

cioè più vicino al centro della lente. 

Quando la curvatura di una lente è la stessa nelle due facce, quando 
cioè si tratta di lenti biconvesse o biconcave, e ammettendo che la ri¬ 
frazione nell'aria stia a quella nella sostanza del cristallo come 1 . 1.5, al¬ 
lora risulta la notevole conseguenza, che le distanze focali di tali lenti sono 
eguali ai raggi di curvatura. Se una delle facce del cristallo è piana , al¬ 
lora la distanza focale è eguale a due volte il raggio di curvatura della su- 
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perfide limitante. Sebbene 1’ indice di rifrazione delle qualità di cristalli or- 

1*5 

dinariamente adoperate per le lenti sia alquanto maggiore di -, pure, nella 


pratica, si può trascurare la piccola differenza, e misurare la distanza focale, 
secondo il rapporto dato. E, con questa intesa, i numeri incisi sui cristalli 
da lenti, che si trovano in commercio , indicano le distanze focali di essi, 
poiché essi esprimono il raggio di curvatura. 

La distanza focale delle lenti convergenti è positiva, quella dei cristali 
divergenti è negativa. 

Numerazione e serie delle lenti. Essendo la forza delle lenti re¬ 
lativa, por indicarle è necessario stabilire una unità alla quale si rappor¬ 
tano i singoli cristalli. A questo fine si può fare l’indicazione o in base alla 
distanza focale che può esprimersi con numero intero, o al potere rifran¬ 
gente della lente, il quale è rappresentato da una frazione. Una lente, a 
mo’ d’esempio, la cui distanza focale è 1 ora. ha un potere rifrangente due 
o tre volte maggiore di una lente di 2, e rispettivamente di 3 cm. di di¬ 
stanza focale. Una lente, il cui potere rifrangente è 1 / 1 o 1 / 3 dell’unità con¬ 
venzionale da stabilirsi, ha una distanza focale rispettivamente quattro e tre 
volte maggiore di quella unità. 

Come unità serviva fino a poco tempo fa generalmente, e serve tuttora 
in molti casi, una lente della distanza focale di 1". Un cristallo 1 / 1 signi¬ 
ficava perciò una lente di 4" di distanza focale (positiva o negativa, secondo 
che si tratta di lente convessa o concava), un cristallo 1 / 10 , di 10" di di¬ 
stanza focale e così di seguito. 

Poiché il potere rifrangente di due o più lenti , poste una sull’ altra o 
collegate tra loro, si somma, esso sarà espresso per mezzo della somma dei 
poteri rifrangenti dei singoli pezzi che formano la combinazione ; si devono 
dunque addizionare le frazioni esprimenti gl’indici di rifrazione delle singole 
lenti. Una lente, ad es. di 4" di distanza focale e una di 12" agiscono, riu¬ 
nite insieme, come una sola lente di 3", poiché 1 / 4 + 1 I 12 = 1 / 3 . Una lente 
convessa di 4" di distanza focale, combinata con una concava di 12" agisce 
come una lente di 6", poiché */ 4 — 1 / 12 = 1 / 6 (essendo la distanza focale della 
lente concava negativa, deve qui mettersi un segno negativo). 

Come le lenti sferiche, anche le cilindriche si possono combinare tra loro 
o anche con le sferiche. In quest’ ultimo modo si ottiene una combinazione 
di lenti, la quale spiega un’ azione diversa secondo due direzioni perpendi¬ 
colari tra loro. Se si accoppia, per es. a una lente sferica di 4" una cilin¬ 
drica di 12'' di distanza focale, la combinazione agisce come lente sferica 
semplice 1 j iì secondo una direzione, quella cioè dell’asse della lente cilindri¬ 
ca, nella quale i raggi che cadono sul cilindro lo attraversano senza deviazione, 
poiché in questo caso entra in giuoco soltanto il potere rifrangente della lente 
sferica , mentre in direzione perpendicolare alla prima , agisce come lente 
sferica 1 / 3 , poiché in questa direzione il potere rifrangente della lente sfe¬ 
rica è rinforzato dalla cilindrica. Se in questo caso si tratta di una lente 
cilindro-concava , allora il potere rifrangente della combinazione sarà 1 / g 
nella direzione perpendicolare all’asse del cilindro, poiché il potere rifran¬ 
gente 1 / 4 della lente sferica è in questa direzione diminuito da quello 
della cilindrica. 


La indicazione delle lenti (è indifferente se sferiche , o cilindriche) 
vien fatta, eom’è chiaro, secondo la loro distanza focale, e propriamente 
con una frazione il cui nominatore è 1 e il denominatore è il numero espri¬ 
mente la distanza focale. 

Si dimanda ora, quali lenti si dovranno usare nei bisogni pratici, cioè 
lenti di quale numerazione si dovranno avere nelle collezioni di lenti-cam- 
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pioni che servono per la scelta degli occhiali ? La dimanda è identica al- 
F altra di quale distanza focale si taglieranno le lenti e quindi in che modo 
si numereranno per la vendita ? 

Teoreticamente si potrebbe giudicare necessaria una serie infinita di lenti, 
cominciando dall’ unità, ma in pratica ciò è superfluo. Siccome la differenza 
tra due lenti vien determinata soltanto dalla differente rifrangibilità percet¬ 
tibile dai nostri occhi , si usa avere soltanto una serie, nella quale ogni 
singola lente differisce da quella che le è prossima , per un potere rifran¬ 
gente sensibile. La differenza del potere rifrangente di due lenti si chiama 
intervallo. Tra un cristallo di 40" di distanza focale e uno di 80" di di¬ 
stanza focale la differenza di rifrazione è 1 / 80 , poiché 1 / 40 — 1 / 80 = */ 80 . L’in¬ 
tervallo qui è di 1 / 80 . L’esperienza ha dimostrato che soltanto pochi occhi 
possono distinguere differenze inferiori a 1 / 80 , pochissimi 1 / 120 o anche meno, 
la maggioranza 1 / c0 e molti anche soltanto differenze maggiori, cioè 1 j 4S o 1 / 36 . 

Se cioè un occhio normale di vista acuta guarda un oggetto che esso distingue 
nettamente senza soccorso di lenti c poi lo guarda con un cristallo convesso o con¬ 
cavo della distanza focale di 120", accade molto raramente che esso noti qualche 
differenza nella nettezza e nella evidenza dell’immagine. Questo fatto può constatarsi 
anche con maggior precisione su di un individuo miope, il quale, guardando l’og¬ 
getto attraverso un cristallo y i6 e 1 / 20 (intervallo 1 / 0O ) o anche attraverso un cri¬ 
stallo Vio e poi attraverso un altro ! / ia (intervallo 0 ), lo vede sempre con la stessa 
precisione, o su di un presbite, che può leggere egualmente bene, alla stessa distanza 
lo stesso scritto, tanto coniente convessa 8 quanto con 10 (intervallo Ì U 0 )> È appena 
necessario insistere sul fatto che la varia facoltà di distinguere gl 1 intervalli non 
dipende soltanto dall’ acutezza congenita della vista, la quale peraltro è pon poco 
variabile, ma anche dal grado dell’intelligenza e in gran misura dall’esercizio nel 
guardare oggetti piccoli. 


La serie di lenti finora generalmente in uso, con misure nel sistema del 
pollice, la quale, sia detto incidentalmente, con tutti i difetti che le si adde¬ 
bitano dal punto di vista teorico, è praticamente adoperabile, si compone 
de’ seguenti 30 numeri : concave e convesse 80 (cioè distanza focale in pol¬ 
lici viennesi), 60, 50, 40, 36, 30, 24, 20, 18, 16, 14, 12, 10, 9, 8, 7, 

6, 5V«, B, 4V„ 4, S*/*, B 1 /...»»/*, », 2»/ 4l 2V„2‘/*. 2- 

Volendo essere più minuziosi si potrebbe completare la serie intercalando 
vari altri numeri, cioè, 100, 72, 33, 22, 13, 11, 7 V 2 6 6 ! / 2 . 

In un modo o nell’ altro accade che 1’ intervallo tra due numeri vicini 
non segue alcun principio determinato, poiché mentre, per es. tra 80 e 60 
è una differenza di rifrazione di */ 240 , quella tra 36 e 30 e soltanto Viso? 
tra 10 e 9 solo 1 j 90 , tra 4 V 2 e 4 appena 1 / 86 e così via. Peraltro è ammis¬ 
sibile che tra i cristalli più forti F intervallo sia maggiore, poiché spostando 
(cambiando di posto) il cristallo innanzi all’ occhio si ottiene un cambiamento 
nella intensità e così può compensarsi quel difetto. Un cristallo */ 4 a g* sce 
per es. molto diversamente se dista dall’ occhio di 1" o se ne dista di 2 ' o 
soltanto di 1 / 2 '', e propriamente più fortemente nel primo caso, più debol¬ 
mente nell’ultimo. Per i cristalli concavi forti accade il contrario, cioè Fazione 


diviene più forte con F accostare il cristallo all’ occhio. 

A prescindere dall’ inconveniente della irregolare progressione della serie 
si è creduto riconoscere come grave difetto del sistema, che le lenti de vari 
paesi erano tagliate secondo i vari sistemi di misura ; così che un cristallo, 
la cui distanza focale era misurata secondo il pollice viennese, aveva di fatto 
una diversa distanza focale di un cristallo dello stesso numero, ma espresso 
in pollici parigini o renani. Inoltre si rifugge dall'addizionare e sottrane 
frazioni ; ciò che è inevitabile nel sistema in questione. 

Gli sforzi fatti per rimediare a queste tre specie d’inconvenienti reali 
o immaginari, hanno finalmente condotto, dopo una serie di tentativi infrut¬ 
tuosi fatti da varie parti (Zehender, Burow, Javal, Giraud- Teulon ed altri), 
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a una conchiusione, almeno temporanea, con V adottare il sistema sviluppato 
dal Donders, in base agli studi preparatori del Nagel e Monoyer, i cui prin¬ 
cipi fondamentali consistono: 

1. Nel l’adottare il sistema metrico eguale dapertutto , invece dei pollici; 

2. Nell’indicare le lenti secondo il loro potere rifrangente, non 

secondo la loro distanza focale, cioè con un numero intero e non per mezzo 
di una frazione ; 

d. Nello scegliere come unita una lente di piccolo potere rifrangente, 
cioè di grande distanza focale, cosicché tutti gli altri numeri sono multipli 
di questa unità, e propriamente serve da unità una lente di 1 metro (37 96 pol¬ 
lici viennesi più esattamente 40" *) di distanza focale. Si chiama questa unità 
una diottria (abbreviato D). Il suo potere rifrangente è =‘/i metro; il 
Nr. 2 e una lente di forza doppia = 2 D, cioè il suo potere rifrangente 
è 2 / t metro e la distanza focale »/ s ; il Nr. 3 è tre volte più forte = 3 D, 
potere rifrangente = »/, metro, distanza focale V 3 metro ; il Nr. 4 =. 4D, potere 
rifrangente 4 /, metro, distanza focale 1 / i metro; N. 5 = 5D e così di seguito; 

4. Nel mantenere 1 intervallo de’singoli numeri, per quanto è possibile, 
sempre costante, cioè una diottria, o, quando questa sia tropno «rande */ 1 I n 
3 /. t di diottria.. ’ U ’ 12 

Siccome cioè, una lente della distanza focale di 1 M. e in pratica, troppo 
folte per essere la più debole, poiché si sa ohe molto spesso sono necessari 
cristalli anche più deboli di quelli di 38" di distanza focale, così si deve 
continuare la serie in giù, per mezzo di frazioni di 10; la serie perciò comin¬ 
cia col cristallo >/ 4 D (0'25), la cui distanza focale è di 4 metri, a cui segue 
il cristallo V 2 D( 0 - 5 ) con distanza focale di 2 metri, e poi il cristallo 3 /, D (0-75) 
la cui distanza focale è M. 1,333, indi viene 1 D. ’ 

Poiché inoltre l’intervallo di 10 tra i cristalli più deboli è troppo grande, 
ma è troppo piccolo poi tra i più forti, così si sono dovuti da una parte inter¬ 
calare tra i numeri interi fino al N. 2,5 quarti di diottria e da quello in poi 
fino al Nr. 6, mezze diottrie, dall’altra, si è dovuto lasciare almeno il Nr. 19 
tia il 18 e il 20. E così risulta da questo insieme la serie seguente di lenti 
espresse in diottrie: Nr. 0-25, 0-5, 0-75, 1, 1-25, 1-5 1 - 75 , 2,2-25 2-5 
3, 3-5 4, 4-5, 5, 5-5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,'17, 18, 20! 

Il numero di diottrie indica soltanto il potere rifrangente, come già è 
stato detto, cioè prima del Nr. 1 la frazione del potere rifrangente che com¬ 
pete alla lente unità (metro), dopo questo numero, il multiplo di esso. Quanto 

più è alto il numero, tanto più forte e il cristallo, al contrario di quel che 
era nel vecchio sistema a.pollici. 

vSe si vuole con ciò la distanza focale di una lente, bisogna dividere la 
unità (1 metro) per il numero di diottrie di quella data lente ; così per es. Di 
ha 1 metro di distanza focale ; D2 J / 2 metro (50 cm.) ; D */ g (0,5) 200 cm. 
D4 ha la distanza focale di 25 cm. e così via. Se si vuole esprimere questo 
in pollici, allora D 1 rappresenta una lente di 40" (in numero rotondo) — 1 M. 
di distanza focalq ; D2 una di 20" di distanza focale : D 1 / 2 una di 80'' ; 
D4 una di 10' e così di seguito. Se, reciprocamente, si vuole esprimere in D 
una data lente di cui si conosce la distanza focale, si dividerà egualmente 
1’ unità (1 metro) per la distanza focale. 

*) La forza rifrangente della lente metrica, come ha dimostrato l’H irschbero* 
non ascende a 37-96 pollici viennesi, sebbene questa misura sia l’equivalente del 
metro, ma a 40 pollici, e precisamente perchè il coefficiente di refrazione delle spe¬ 
cie di vetro, adoperato por le lenti, è diverso da quello che ipoteticamente sta a 
base del sopra esposto calcolo. Noi quindi in appresso in tutti i luoghi dove si ac¬ 
cenna alla ampiezza di apertura della lente metrica , calcoleremo 40 pollici come 
equivalente. r 
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Se si vogliono combinare due o più cristalli, si esprimerà l’effetto risul¬ 
tante mercè un numero intero. DI +D3 = D4; concavo 4 combinato con con¬ 
vesso 8 dà convesso 4, concavo 6 e concavo 8 danno uno concavo 14 e cosi via. 

Tralasciamo qui qualunque anche lontana critica degl’inconvenienti che 
si son fatti rilevare, da qualunque punto di vista, a carico di questo sistema, il 
cui migliore, se non unico, merito consiste nell'adattamento delle misure metri¬ 
che, dappoiché esso malgrado i suoi difetti, è stato già accettato da un grandissi¬ 
mo numero di oculisti, forse dalla grandissima maggioranza di essi, e quindi 
deve considerarsi come il sistema vigente,o per lo meno come quello moderno. 

Per facilitare il confronto, sono indicate comparativamente nel quadro seguen¬ 
te le distanze focali del vecchio sistema (pollici) e quelle del nuovo (diottrie): 


I. 

II. 

III. 

IV. 

Nuova Serie 

Vecchia Serie 


Distanza focale 

Distanza focale in 

Nr.—Distanza foca- 

Diottrie 

in Mm. 

pollici parigini 

le in pollici parigini 

0-25 

4000 

148 

— 

0*5 

2000 

74 

80 


— 

— 

60 

0*75 

1333 

49 

48 (o 50) 

1 

1000 

37 . 

40 


— 

— 

36 

1-25 

800 

29-6 

32 (o 30) 

_ 

— 

— 

26 

1*5 

666 

24*5 

23 (o 24) 

1-75 

571 

21 

20 

2 

500 

18-5 

18 

2*25 

444 

16-4 

16 

2-5 

405 

15 

14 



— 

13 

3 

333 

12-3 

12 


_ 

— 

11 

3*5 

286 

10-5 • 

10 

4 

250 

9-25 

9 

4-5 

222 

8-22 

8 

5 

200 

7-4 

7 

5-5 

182 

6-74 

6 7, 

6 

166 

6*14 

6 

7 

143 

5-29 

&7* 



i 

5 

8 

125 

4-6 


9 

111 

4-11 

4 

10 

100 

3-7 

• 37 4 


■ — 

— 

37 , 

11 

91 

3-37 

374 

12 

83 

3-07 

3 

13 

77 

2-84 

2 3 / 4 

14 

71 * 

2-63 

— 

15 

67 

2-48 

— 

16 

62 

2-29 

272 

17 

59 

2-18 

274 

18 

55 

2-03 

— 

20 

50 

1-77 

2 
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Come dovrà essere composto l’assortimento moderno di lenti 
per gli usi pratici? Esso deve contenere almeno: 

1. 27 — 33 paia di lenti di pruova sferiche biconvesse ; 

2. Altrettante lenti sferiche biconcave ; 

3. 14—20 lenti cilindriche biconvesse, se non pure altrettante paia 
con asse inciso ; 

4. Lo stesso numero di lenti cilindriche biconcave con asse inciso. 

La più debole di queste lenti cilindriche non deve oltrepassare 1 /. u] (1 diot¬ 
tria), la più forte non deve oltrepassare */ 5 (in cifra rotonda 7 D) ; 

5. 12 — 16 cristalli prismatici con angolo di rifrazione di 2°, 3°, 4°, 
5°, G°, 7°, 8°, 9°, 10°, 12°, 14°, 16°, occorrendo, fino a 24°. 

6. un armaggio (porta occhiali) con anelli mobili in direzione orizzon¬ 
tale, nel quale le lenti si possono adattare a una distanza corrispondente 
alle diverse distanze pupillari individuali. È bene che Tarmaggio (come 
per es. quello di Ed. Jaeger) abbia una scala, sulla quale si possa leggere 
la misura della distanza pupillare. 

i. Una lamina metallica oscura, non perforata, per coprire un occhio. 
2 lamine perforate , ciascuna con 6 fori di diversa grandezza, i quali pos¬ 
sono secondo il bisogno chiudersi o aprirsi e 1 diaframma con una fenditura 
lineare nel mezzo. 

8. Cristalli di 3 — 4 diversi colori (rosso-carminio, verde, giallo e vio¬ 
letto), onde poter colorare una delle due immagini nella vista doppia. 

Non soltanto elegantissime, ma anche molto pratiche sono le cassette di lenti di 
F. Fritsch Vienna, Alserstrasse 17, nelle quali le lenti sono montate in portaoc¬ 
chiali di metallo e hanno impugnature anche metalliche, e sono perciò di maneggio 
facile e spiccio, e molto meno soggette a sporcarsi e a rigarsi. I due armaggi annessi 
hanno doppia ghiera onde poter mettere due lenti innanzi allo stesso occhio ; e pro¬ 
priamente uno per una lente sferica e una cilindrica, l’altro per una sferica ed una 
prismatica. 

Scelta e costruzione delle lenti. Qui non ci occuperemo del pro¬ 
cesso da seguirsi nella scelta delle lenti in ciascun caso speciale , giacché 
ciò si collega alla dottrina delle diverse condizioni di rifrazione e di accomo¬ 
dazione, ma tratteremo soltanto in breve di alcune leggi fondamentali sulle 
proprietà delle lenti. 

Nello scegliere le lenti si deve principalmente guardare al buon taglio. 
Esso può facilmente controllarsi mercè la nettezza e la precisione dell’ im¬ 
magine data dalla lente. Le lenti mal tagliate dànno immagini deformate. 
Le lenti screpolate non possono adoperarsi. 

Anche la sostanza di cui è fatta la lente merita attenzione. Il cristallo 
da lenti dev’essere netto, senza colore e perfettamente uniforme, non grigio, sen¬ 
za bolle d'aria, residui di quarzo e altri inquinamenti, senza punti torbidi, 
macchie, venature o ineguaglianze. D’ordinario si usano per le lenti il Crown 
glas o cristallo da specchi, raramente il flint e il cristallo di rocca. Le due 
ultime qualità sono più dure e non tanto soggette alle scalfitture , e sono 
anche meno fragili, ma d’altra parte anche più costose e hanno un indice 
di rifrazione maggiore e un peso specifico più considerevole. 

Per rispondere al quesito , se debbano adoperarsi lenti piano-sferiche, 
uniformemente bisferiche o non uniformemente bisferiche (meniscoidi), diremo 
che le prime, che hanno anche la massima aberrazione di sfericità, sono ap¬ 
pena usate; che le seconde però, sebbene inferiori, per lo meno in teoria, e 
quelle della terza specie, pure sono le più comunemente usate. 

Inoltre i menischi hanno, come il Mautiiner fa rilevare , il vantaggio 
pratico di essere regolarmente lavorati con materiale migliore. La differenza 
diottrica tra le ordinarie lenti bisferiche e periscopiche , come ha fatto al- 
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tresì notare il Mautiiner , è tanto lieve che essa in pratica non ha im¬ 
portanza. 

L’armaggio delle lenti deve naturalmente essere buono e adatto allo 
scopo. Il punto di maggiore interesse è l’esatto centramento, cioè la po¬ 
sizione della lente, nella quale il centro della pupilla coincide esattamente 
col punto di mezzo del cristallo. L’ oculista pratico dovrà perciò, nella sua 
prescrizione , indicare non soltanto il numero della lente ma anche esatta¬ 
mente la distanza pupillare, secondo la quale dovrà regolarsi l’ottico. Que¬ 
st’ultimo dato si può ricavare, in modo grossolano ma sufficiente per la pra¬ 
tica, misurando semplicemente la distanza delle due pupille tra loro a occhio 
mediante una misura, mentre i due occhi sono immobili e lo sguardo fisso. La 
misura può farsi più esattamente mediante il porta occhiali del v. JÀGER. Per 
ottenere una precisione scientifica sono stati escogitati varii metodi e congegni. 
(J. Mannhardt, Smee, [Visuometro], Schroeter, Landolt). 

Per le lenti cilindriche, si deve indicare esattamente all’ottico la dire¬ 
zione dell’ asse del cilindro, se cioè orizzontale, verticale o diagonale e oc¬ 
correndo 1’ angolo d’inclinazione. 

Dovendosi far acquisto di lenti bisogna sempre dirigersi da un ottico 
di fiducia. Le lenti comprate da venditori ambulanti o anche in negozii 
non esclusivamente destinati a oggetti di ottica, sono d’ordinario, anzi quasi 
sempre, cattive. Ivi s’incontrano cioè soltanto le lenti fatte di materiale di 
scarto. Siccome infatti le tavole di cristallo, da cui si tagliano le lenti, sono 
raramente omogenee in tutte le loro parti, ma sono variamente inquinate e, 
pel raffreddamento non uniforme, presentano in punti diversi indici di rifra¬ 
zione differenti, così da una tavola si possono evidentemente tagliare soltanto 
un certo numero limitato di pezzi immacolati buoni,i quali perciò costano di tanto 
più caro. Le lenti più economiche si tagliano nelle porzioni residuali meno buone 
o a dirittura inutili delle lamine di cristallo, e sono ordinariamente cattive, 
mal tagliate poco esattamente numerate. Si guardi perciò di non voler troppo 
economizzare sul prezzo delle lenti. Una lente a buon mercato è sempre anche 
una cattiva lente. Inoltre, il prezzo non dipende soltanto dalla qualità del 
materiale e dalla bontà del taglio, ma anche, come risulta dal modo della 
costruzione , dalla distanza focale, poiché il prezzo aumenta in ragione in¬ 
versa di questa. 

La scelta di una lento si farà sempre alla luce del giorno, mai di 
notte o con luce artificiale , poiché soltanto così si evita il rischio di non 
vederne tutti i difetti. 

Azione diretta delle lenti sulla vista. Sebbene non sia di perti¬ 
nenza di questo articolo , pure tratteremo anche di questa proprietà delle 
lenti nel modo più breve possibile. 

Le lenti sferiche, messe innanzi all’ occhio, formano con questo, come 
deve ammettersi e come è necessario che sia , un sistema ottico composto, 
centrato il più esattamente possibile ; esse costituiscono inoltre una parte 
integrante dell’ apparato diottrico dell’ occhio e fanno sentire la loro azione 
su tutte le manifestazioni funzionali di esso, poiché rendono rocchio un istru- 
mento ottico provvisto di nuove preprietà , ' un istrumento le cui costanti 
ottiche dipendono da condizioni del tutto nuove, e pigliano una posizione 
completamente diversa. Da ciò consegue che mercè un cristallo sferico si 

ottengono le modificazioni seguenti : 

1. La massima e la minima distanza visiva, cioè il punto lontano e il 

punto prossimo dell’ occhio, cambiano di posto ; 

2. L’ampiezza di accomodazione diventa maggiore o minore, secondo 

che si applicano lenti concave o convesse j 
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3. La regione dell’accomodazione muta di posto e di estensione. Sic¬ 
come questa regione è lo spazio tra il punto lontano e il prossimo , il suo 
spostamento è una conseguenza necessaria di ciò che s’è detto al n. 1. 

4. Le dimensioni dell’immagine retinica non rimangono immutate. Mercè 
le lenti convergenti le immagini sono ingrandite, mercè le divergenti, sono 
impicciolite. Perciò queste producono una diminuzione dell’acutezza visiva 
esistente, quelle un aumento ; 

5. La determinazione della lontananza, delle dimensioni e della forma 
degli oggetti e 

6. La vista stereoscopica (solida) con i due occhi, subiscono una mo¬ 
dificazione. 

Siccome il nostro giudizio sulle differenze di sostanza , dimensioni e 
forma degli oggetti dipende dai necessarii movimenti degli occhi, dalla quan¬ 
tità di accomodazione richiesta nel fissare un oggetto e sopratutto dalle di¬ 
mensioni dell’ immagine retinica, e siccome questa è però influenzata essen¬ 
zialmente dalle due prime ma sopratutto dall’ accomodazione , ne segue che 
i punti 5 e 6 sono necessarie conseguenze dei primi 4. 

7. Infine anche l’ampiezza del campo visivo subisce un cambiamento 
e propriamente una limitazione , specialmente a causa delle aberrazioni che 
si producono quando si guarda obliquamente attraverso la lente, e più an¬ 
cora per l’inadoperabilità dei raggi marginali o causa della loro irregolare 
rifrazione. 

Quest’ ultima circostanza riesce specialmente di ostacolo nelle lenti di 
piccolissima distanza focale e non è certo l’ultima delle cause delle poco 
soddisfacenti facoltà visive degli operati di cateratta i quali mercè le lenti 
da cateratta possono spesso discernere i più minuti oggetti guardando dritto 
all’ innanzi , ma mancano quasi completamente di campo visivo e di orien¬ 
tazione. Perciò spesso questi infermi rinunziano all’ acutezza della vista e 
preferiscono di guardare senza lenti. 

S’intende che non è questo il luogo per una minuta esposizione di questa 
legge. 

Determinazione della distanza focale delle lenti. D’ordinario 
questa si fa mettendo la lente da provare a ca.l" dall’occhio, e ad una di¬ 
stanza dall’ oggetto di prova, due sottili linee parallele o un qualunque altro 
oggetto (per es. una lettera), in modo che esso appaia chiaro e distinto, e quindi 
facendo un’ osservazione comparativa con una lente normale, quali se ne tro¬ 
vano sempre disponibili nella collezione di lenti di un oculista. Se , guar¬ 
dando 1 oggetto attraverso la lente normale, esso appare più grosso o più 
piccolo, che non attraverso quello in esame, si dovrà cambiare la prima, e 
ciò fino a che la dimensione delle immagini delle due lenti coincidano. Il 
numero della lente normale che soddisfa a questa condizione indicherà anche 
la distanza focale dell’altra. 

Un metodo un poco più facile e sicuro è quello di accoppiare alla lente 
da provare una lente normale di un indice di rifrazione di segno contrario 
(cioè alle lenti positive , lenti di pruova negative e viceversa), e cambiarla 
fino a tanto che si trovi una lente campione che neutralizzi 1’ azione diot¬ 
trica dell’ altra. Se , per es. a una lente convessa di 15" (positivi) di di¬ 
stanza locale, se ne aggiunge una concava di 15" (negativi) distanza focale, 
esse agiranno insieme come un cristallo a facce piane parallele. Allora si 
vede 1’ oggetto al modo stesso come attraverso un qualunque vetro da fine¬ 
stra , cioè nettamente e chiaramente, soltanto un poco meno illuminato. Il 
numero della lente normale che neutralizza l’azione convergente o divergente 
dell’ altra, indica anche la distanza focale di questa. 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VII, 
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Quando però vi sieno ragioni per non fidarsi delle lenti normali di cui 
si dispone o queste si vogliano provare, allora si usa un procedimento ob¬ 
biettivo che non dipende da alcuna determinazione pregressa. Questo sem¬ 
plicissimo processo per provare la distanza focale delle lenti convesse con¬ 
siste nel ricevere l'immagine reale sia del sole, sia di una sorgente luminosa 
artificiale, proiettata dalla lente convergente che si vuol provare sovra uno 
schermo e misurare direttamente, la distanza che passa tra lo schermo e il 
centro della lente. Lo schermo dovrà naturalmente muoversi in qua e in là 
finché l’immagine vi si dipinga con la massima nettezza. Se 1’ oggetto illu¬ 
minante è situato a una distanza infinita (sole) o anche soltanto sufficien¬ 
temente grande , perchè i raggi incidenti si possano ritenere quasi come 
paralleli , allora la distanza dello schermo dal centro della lente , rappre¬ 
senta la misura diretta della distanza focale. Ma se i raggi vengono da una 
sorgente luminosa più vicina , la distanza focale dovrà calcolarsi dalla di¬ 
stanza tra F immagine (cioè dello schermo) e il centro della lente, secondo 

la forinola - = —\- (nella quale f è la distanza focale, a la distanza del- 

j a gl 

r oggetto e a quella dell’ immagine). Se per es. la sorgente luminosa ( la 
fiamma di una lampada) sta a 12" e l’immagine netta si forma sullo schermo 


quando questo sta a 6'' dal centro della lente, allora essendo = Vi. + Ve = Vi- 

J 

la distanza focale della lente sarà 4". 

Il Donders, trovando questo modo di provare le lenti troppo inesatto, 
introdusse un altro metodo che ha il pregio di una grande esattezza. Egli 
misura, mediante l’oftalmometro, un oggetto luminoso e l’immagine di que¬ 
sto prodotta dalla lente da provarsi e trova, mercè spostamenti successivi 
della lente tra l’immagine e 1’ oggetto, una posizione della lente, per la quale 
l’immagine e 1’ oggetto sono della stessa grandezza. Siccome questa condi¬ 
zione è soddisfatta soltanto quando ambedue (l’immagine e l’oggetto) distano 
dal centro della lente del doppio della distanza focale, riesce così molto facile 
di ricavare la distanza focale della lente. 

Questo metodo ha inoltre il vantaggio che si può contemporaneamente 
determinare anche per mezzo dell’oftalmometro, l’indice di rifrazione del cri¬ 
stallo di cui è fatta la lente. Si determina cioè la curvatura della superficie 
della lente secondo lo stesso principio con cui si misura la curvatura della 
cornea e da questa curvatura e dalla distanza focale già nota, si calcola l'in- 


R 
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dice di rifrazione secondo la nota forinola (n = -—--f 1 per le lenti biconvesse, 

2 r 


nella quale n è l’indice di rifrazione, R , il raggio di curvatura e F la di¬ 
stanza focale). 

In base al principio ora accennato, lo Snellen (Zeiiender’s klin. Mo- 
natsbl. f. Augenhk. 187G, pag. 248 e 3G3 e seg.) ha costruito negli ultimi 
tempi il suo Eacometro per determinare il fuoco e il centro dei cristalli 
da lenti. 

Quando, mediante una misura fatta secondo uno di questi metodi obiet¬ 
tivi, si è giunti ad avere una lente normale convessa esattamente controllata, 
sarà facile di verificare la distanza focale (sia essa incisa sulla lente oppur 
no) della lente concava della stessa distanza focale. 

Arrotamento delle lenti. Dobbiamo qui limitarci a uno schizzo fatto 

per sommi capi del processo tecnico. 

Da una tavola di cristallo si tagliano un certo numero di pezzi qua¬ 
drati o rettangolari (secondo si intenda tagliare lenti circolari o ellittiche) 
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i quali poi si riducono a dischi irregolarmente circolari o ellittici troncando 
gli angoli. 

Per dare alle lenti la voluta curvatura di superficie, si usano le cosi 
dette forme, che sono l’arnese più importante per fabbricare le lenti. La 
forma è una mezza sfera cava il cui raggio è eguale alla distanza focale della 
lente ohe vi deve esser fatta. Essa è di ferro fuso, ma nella superficie de¬ 
stinata ad arruolare e bene eguagliata e levigata ed è provvista sull’altra 
faccia di una sporgenza solida robusta, che serve in parte da manico in parte 
come mezzo per fissarla a un pezzo di legno. Una soia forma non serve 
naturalmente a nulla. Sono sempre necessarie due forme che si adattano V una 
nell’ altra, in modo che la superficie da arrotare di una sia convessa, quella 
dell’ altra concava. Le due forme di un paio sono perfettamente congruenti 
e si adattano così esattamente 1* una nell’ altra che quando la superficie con¬ 
vessa di una delle capsule si mette nella concavità dell’altra, per staccarle 
non si può tirare in direzione perpendicolare alla loro superficie, ma si deve 
spostarle lateralmente e anche con un certo sforzo. 

Prima di situare i pezzi di cristallo su queste forme, si procede a uri 
arrotamento grossolano corrispondente alla curvatura futura, mettendoli uno 
per volta su di una forma concava o convessa, alla quale s’imprime un rapido 
movimento mediante un volante, dopo averla ricoperta con una certa quan¬ 
tità di smeriglio ed acqua ; così, pel rapido movimento della forma la super¬ 
ficie del cristallo viene arrotata. Questo riceve così una curvatura convessa 
o concava ma molto poco precisa. 

Dopo ciò, il cristallo si mette nella forma, il cui raggio di curvatura 
corrisponde alla futura distanza focale della lente. Se si tratta di un cristallo 
di grande distanza focale , allora naturalmente anche la forma è piuttosto 
grossa e si può situarvi un più gran numero di cristalli onde arrotarli insieme. 
Se debbono costruirsi cristalli di distanza focale minore, anche la forma, dato 
il suo raggio minore, è molto più piccola e in essa trova posto un numero 
relativamente più piccolo di cristalli. Dei cristalli di piccolissima distauza 
focale non possono arrotarsene che soltanto 2 — 3 insieme o anche uno per 
volta, le lenti più forti devono dunque essere più costose, poiché si può fare 
contemporaneamente un numero tanto minore di lenti quanto è più forte il 
potere rifrangente della lente, dipendente dal raggio di curvatura. 

Si fissano quindi i cristalli, quanti possono piazzarsene, in una forma, 
mediante ceralacca o pece, e dopo aver ricoperto l’altro pezzo della coppia 
di forme, con smeriglio, vi si strofina sopra circolarmente la prima capsula 
fino a tanto che la superficie del cristallo è sufficientemente levigata e arro¬ 
tata. D’ordinario si fissa la forma convessa al lato di legno e, secondo che 
si vogliono arrotare cristalli convessi o concavi, si attaccano i cristalli sulla 
faccia convessa o sulla concava. Può però sempre essere fìssa la metà con¬ 
vessa della coppia di forme, e mobile la concava. Fissando i cristalli alla 
superficie interna della forma concava, e strofinandoli su quella convessa si 
forma una lente concava; attaccando invece i cristalli alla superficie con¬ 
vessa, allora la superficie del cristallo viene, nell’arrotamento, a contatto della 
forma concava e si produce una lente convessa. 

Evidentemente si dovranno avere altrettante paia di forme da arrotare 
quante distanze focali si vogliono ottenere. 

Per i cristalli cilindrici, pe’quali il procedimento è perfettamente 
lo stesso, si adoperano forme da arrotare a mezzo cilindro cavo. Una delle 
forme si strofina sull’ altra secondo due direzioni perpendicolari tra loro. 

Quando i cristalli sono stati considerevolmente arrotati, si continua lo 
arrotamento con smeriglio sempre più fine, e quando l’arrotamento è com- 
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pleto, allora si procedo alla lustratura onde rendere i cristalli perfetta¬ 
mente lisci e lucenti. Il processo è del tutto simile a quello delTarrotamento; 
sol che le facce delle forme si ricoprono di panno e si adopera invece dello 
smeriglio una sottile polvere, cosiddetta rossetto mista a qualche goccia 
d’ acqua. 

È appena necessario di far notare che l’arrotamento de’cristalli nel modo 
come è stato descritto o come viene praticato da’singoli operai, porta sempre 
con sè una gran perdita di tempo e che perciò oggigiorno, sopratutto in Fran¬ 
cia, le forme da arrotare sono mosse da macchine a vapore, cosi che si ottiene 
una produzione di lenti su vasta scala con un impiego di tempo relativa¬ 
mente breve. 

Storia della scoperta delle lenti. Sebbene le vere e proprie lenti, 
quali si adoperano al giorno d’ oggi, sieno state probabilmente scoperte sol¬ 
tanto verso la fine del secolo 13° — nulla iuvero si sa di sicuro e di positivo 
al proposito — pure, 1’ arte di arrotare il cristallo e anche il cristallo di rocca, 
nonché la proprietà de’corpi trasparenti convessi di ingrandire le immagini, 
erano già conosciute in tempi molto remoti. In un punto di Plinio (Lib. 37 
Cap. 5) in cui si parla dello smeraldo, è detto fra l’altro: k ‘ Nero princcps 
gladiatorum pugnas spectàbat in smaragdo ... Non appare chiaro però da que¬ 
ste parole, come fosse arrotato lo smeraldo di Nerone. Si sarebbe a priori 
indotti ad ammettere che lo smeraldo fosse concavo ma le espressioni di 
SVETONIO come anche quelle di Plinio, i quali parlano di Nerone come di 
persona di vista debole e ottusa, indicherebbero che lo smeraldo era con¬ 
vesso. Inoltre non può negarsi che le espressioni: “ Oculis caesiis et hebe- 
tioribus „ e “ Oculi liebetes „ possono tradursi nelle nostre espressioni 
odierne tanto con miopia, quanto con ambliopia, presbiopia e ipermc¬ 
tropia ; è dunque sempre possibile che lo smeraldo di Nerone sia stata una 
lente concava. 

Anche molti altri punti di Plinio e di Seneca dimostrano che gli antichi 
conoscevano non soltanto i cristalli arrotati, ma altresì la proprietà de’ corpi 
trasparenti tagliati in forma convessa (sferica) (lenti d’ingrandimento), e per¬ 
fino dello sfere di cristallo vuote, e delle bottiglie globose riempite d’acqua. 
Ciò è indicato anche da vari fatti, e per esempio da alcune produzioni arti¬ 
stiche tramandateci dagli antichi , le quali sono così finamente lavorate da 
non lasciar presumere che sieno state latte senza il sussidio di lenti d in¬ 
grandimento. 

Nel medio evo si trova menzionata la proprietà amplificante di un segmento 
di sfera, presso Parabo Aliiazen, che visse intorno all’anno 1100- 

La vera fabbricazione delle lenti nel senso odierno sembra essere stata 
scoperta verso l’anno 1285—1290; e differisce dalle conoscenze degli 
antichi in ciò che si cominciarono a fare lenti di maggiore distanza 


focale. 

Ruggero Bacone (nato nel 1214, morto nel 1292) un uomo che sor¬ 
passò tutti i suoi contemporanei nella conoscenza della natura e dei suoi 
fenomeni, e al quale fu anche erroneamente ascritta la scoperta delle lenti, 
sembra aver posseduto lenti piano-convesse della cui azione amplificante 
egli si giovò. Per questa ragione, e per aver egli tentato di dare una spie¬ 
gazione della causa dell’ingrandimento e preveduto l’utilità di queste 
lenti per coloro che sono vecchi e di vista debole, e probabile che 
egli abbia molto contribuito alla scoperta degli occhiali, e che forse ne sia 
stato il precursore immediato ; però è dubbio se egli abbia costruito lenti con 
maggiore distanza focale; è piuttosto probabile che anche egli adoperasse sem¬ 
plicemente lenti di maggior forza. 
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Il vero scopritore degli occhiali sembra essere il fiorentino Salvino 
d’Armato; poiché F antico autore fiorentino Leopoldo del Migliore scoprì 
una epigrafe sopra una tomba nella chiesa di Santa Maria Maggiore, la quale 
dice: “ Qui giace Salvino cV Armato degli Armati di Fir. Inven¬ 
tore degli Occhiali. Dio gli perdoni le peccata. Anno D. 1317,,. 
Ma il merito di aver fatto conoscere questa scoperta e di averla diffusa, non 
toccò allo scopritore medesimo, ma a un certo Alessandro de Spina, un mo¬ 
naco predicatore di Pisa (morto nel 1313) di cui è detto in una vecchia cro¬ 
naca manoscritta conservata nel chiostro di Santa Caterina a Pisa : Frater 
Alexander de Spina , vir modestus et bonus, quaecunque vidit et 
audivit facta, scivit et facere. Ocularia ab aliquo primo facta 
et communicare nolente ipse fecit et communicavit corde liilari 
et volente „. Con ciò si accorda quel che disse un compagno di collegio 
dello Spina. Giordano da Rivalta (morto nel 1311 nel chiostro di Santa Cate¬ 
rina a Pisa), in una predica fatta a Firenze il 23 Febbraio 1305 : “Non è an¬ 
cora ventanni che l’arte di far gli occhiali, una delle più utili 
al mondo, è stata scoperta.... Io vidi colui, che prima la trovò 
e fece, e favellaigli „. Siccome non può ammettersi che Giordano da Ri- 
valta parlasse del suo compagno Spina come di persona qualunque, ch’egli 
avesse voduto e con cui avesse parlato, così egli evidentemente voleva allu¬ 
dere a Salvino d' Armati, dal quale dunque Alessandro Spina aveva impa¬ 
rato l’arte di fabbricare gli occhiali. Sembra più probabile che Spina avesse 
imitato gli occhiali costruiti da Salvino d’Armati indovinando l’arte della 
fabbricazione degli occhiali, che costui custodiva quale segreto. 

Anche un manoscritto dell’anno 1299 da attribuirsi al fiorentino Sandro 
di Pipozzo, serve a dimostrare che la scoperta delle lenti avvenne negli 
ultimi anni del 13° secolo. L’autore dice, parlando di sé: Io sono così cur¬ 
vato dalla vecchiaia che non posso nè leggere nè scrivere “....senza vetri apel- 
lati okiali, truovati novellamente per comodità delli poveri veki, quando 
affiebolano del vedere. 

Che gli occhiali fossero realmente già abbastanza noti nei primi anni 
del secolo 14°, appare dal modo come il medico Bernardo Gardon di Mont¬ 
pellier fa le lodi di una sua pomata per gli occhi nell’anno 1305: ( Est 
tantae virtutis , quod decrepitimi faceret ligere literas nimutas absque ocula- 
ribus ): “ essa (pomata) è tanto efficace da permettere ai vecchi decrepiti di 
leggere le scritture minute senza lenti „. 

Secondo Alessandro von Humboldt (Kosmos , II, pag. 508) gli oc¬ 
chiali furono conosciuti ad Harlen già fin dal principio del 14° secolo. 

Da una espressione di Guido de Ciiauliac, il quale nella sua Chi¬ 
rurgia magna 13G3 , dopo avere indicati alcuni collirii, soggiunge: “ se 
questi non raggiungono lo scopo , allora si dovrà ricorrere alle lenti ri¬ 
sulta che nella seconda metà del 14° secolo le lenti dovevano essere già 

molto ben conosciute e diffuse. 

% 

H perciò semplicemente un anacronismo che si permisero taluni pittori 
del 1G° secolo , rappresentando dei personaggi dei primi tempi del cristia¬ 
nesimo con gli occhiali sul naso. Da ciò dovette nascere 1’ errore pel quale 
san Girolamo ( nel 4° secolo ) fu ritenuto scopritore degli occhiali , e come 
tale figurava ancora nell’anno IGGO sur una tabella della porta d’un mer¬ 
cante d’occhiali di Venezia, con la scritta: San Girolamo inventore 
degli occhiali. 

Sembra certo che, alla fine del 13° secolo, oltre Ruggero Bacone e 
Alessandro Spina anche altri monaci s’ intendevano dell’arte d’arrotare i 
cristalli, e che la scoperta degli occhiali dipese soltanto dal fatto che si co- 
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minciarono a far lenti di foco sempre maggiore, e Salvino Armati sembra 
essere stato primo a farle, laddove 'precedentemente si erano costruite sol¬ 
tanto lenti a piccolo foco che erano usate come lenti da accendere, e lenti 
d’ingrandimento. 

È inoltre molto probabile che i Cinesi, i quali precedettero gli Eu¬ 
ropei in molte scoperte come, per es. in quella della polvere da sparo, co¬ 
noscessero anche le lenti in epoca più remota, o che almeno scoprissero lo 
arrotamento delle lenti indipendentemente dagli Europei. Le lenti cinesi sono 
molto diverse dalle nostre. Esse sono due dischi grandi in parte convessi 
e in parte concavi , fatti di un minerale detto Scha-chi , cioè pietra thè, 
poiché il suo colore somiglia a quello di un infuso di thè oscuro. Questi 
dischi trasparenti vengono legati innanzi agli occhi mediante cappii di seta 
passati dietro le orecchie. 

Ai nostri giorni del resto s’incontrano probabilmente anche in Cina i 
prodotti dell’ industria ottica europea, la quale dall’ epoca della sua scoperta 
finora si è andata perfezionando... 

La storia delle lenti cilindriche, la quale del resto si collega in¬ 
timamente a quella dell’astigmatismo (si vegga articolo “Astigmatismo,,, 
v. II, p. 107), di cui non è qui il luogo di parlare, è breve. Dopo che la 
costruzione delle lenti ebbe presa una diffusione universale e fu praticata in 
tutti i luoghi di una certa importanza, non poteva mancare che si ricomin¬ 
ciassero a costruire anche cristalli di forma cilindrica, non appena si rico¬ 
nobbe la necessità e 1’ utilità di tali lenti, dopo che fu constatata 1* asim¬ 
metria dell’occhio umano, per anomalie della cornea e del cristallino. E 
certo che nel 8° decennio del nostro secolo già si portavano lenti cilindri¬ 
che. L’ Airy (1827) calcolò la lente cilindrica necessaria pel suo occhio e 
nell’anno 1828 l’ottico americano Me. Alljster, di Filadelfia, costruì, per 
un ecclesiastico chiamato Goodrich , una lente piano-concavo-cilindrica 
Nr. 7. I lavori del Donders e Knapp (1862), facendo conoscere la fre¬ 
quenza dell’ astigmatismo , generalizzarono anche 1’ uso delle lenti cilin¬ 
driche. 

Per quel che concerne le lenti prismatiche, sembra, secondo il Don¬ 
ders, che W. Krecke sia stato primo a consigliarne l’uso nello strabismo. 
Alle comunicazioni fatte da questi , il Donders aggiunse le sue ricerche 
sull’azione fisiologica di queste lenti (1847). Alberto v. Graefe spiegò 
ampiamente 1’ utilità diagnostica e terapeutica dei prismi. 

L’uso delle lenti stenopeiche fu introdotto dal Donders (1856). 
Ma già prima s’era, per verità , fatto uso di piccoli fori, specialmente di 
capsulette in forma di gusci di noci , forate nel mezzo , nella midriasi ed 
anche nello strabismo, ma nessuno aveva pensato di servirsene per combat¬ 
tere l’azione nociva degl’intorbidamenti dei mezzi rifrangenti (cornea, cri¬ 
stallino) delle irregolarità delle superficie di curvatura (cheratocono), ecc. 
E appunto per questi' casi il Donders c’ insegnò a conoscere e ad apprez¬ 
zare il gran valore degli apparecchi stenopeici. 

Letteratura : Alcuni tra i più importanti scritti sulla dottrina delle lenti sono 
qui riportati: G. Adams, Anweisung zur Erhaltung des Gesichtes otc. Aus dem 
Englischen von F. Kries. Gotha 1794. — Szokalski, Ueber Brille» ; - Lo stesso, 
Ueber liygienische und therapeutische Anwendung der Schutzbrillen. Ambedue nel 
Prager Vierteljahrsschr. 1848, V, 1. - A. Sm oc. Das Sehvermògen in seinem gesun- 
den und krankhaften Zustande. Weimar 1853, pag. 61 u. ff. — C. Ruote, Lehrb. d. 
Ophthalmologie. Braunschweig 1853, I, pag. 238 u. ff. (Quivi è anche riportata la parte 
maggioro e più importante dell’antica letteratura). — P. Harting, Uas Mikroskop etc. 
Deutsch von Theile. Braunschweig 1859, pag. 585. — E. Bruche. Eine Dissections- 
briile. Arcliiv f. Ophth., V. 2, pag. 180. — Ed. Jaeger, Ueber die Einstellungen des 
dioptrischen Apparates etc. Wien 1861, pag. 237 — 256. — Ludw. Bòhm, Die Therapie 
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des Auges mittelst des farbigen Lichtes. Berlin 1862.—Albr. v. Graefe, in diversi 
punti dell’Archiv fiir Ophthalmologie. — Arlt, Die Pflege des Auges etc. Prag 
1865. F. C. Donders, Anomalien der Befraction und Accomodation. Wien 1866, 
pag. 108 u. ff.— H. Colin, Ueber das Vorkommen von Augenverletzungen etc. Ber- 
liner klin. Wochenschr. 1868, Nr.'8 u. ff. - Scheffler, Die Tlieorie der Augenfehler 
und der Brille. Wien 1868. — v. Stellwag, Lehrb. der prakt. Augenheilk. 1870, 4 Aufl. 
pag. 755 u. ff. — J. Mannhardt, Musculàre Asthenopie und Myopie. Archiv f. Ophth. 
1871 , XVII , pag. 69 u. ff. Egli dà tra F altro un metodo per misurare la distanza 
pupillare — Mauthner, Die optischen Fehler des Auges. Wien 1872 —1876. — Paul 
Schroeter. Der Basalmesser e tc. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1873. — Landò 11, 
Das Chiastometer, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1873, pag. 450. •— O. Becker und 
H. Pasquier, Das Centrometer, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1874, pag. 416. 
Serve per misurare il centro di una lente sferica e la direzione dell’ asse di una 
lente cilindrica. — Sn e 11 e n,Das Phakometer. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1876.— 
F. Illing, Ueber Correction der Ametropie mit Berucksichtigung etc. Der Feldarzt, 
milit.-àrztl. Beilage zur « Allg. Wiener med. Ztg. „, 1876. pag. 2-49.-Verhandlungen 
des internationalen Ophthalmologen-Congresses, Paris 1867 und London 1872. — 
Verhandlungen der Heidelberger Ophthaìmologen-Gesellschaft vom Jahre 1874 und 
1875 in Zehender’ s klin. Monatsbl. f. Augenheilk. - Nagel, Jahresbericht uber die 
Leistungen und Fortschritte der Ophthalmologie. 1870-1876. Contiene in buon estratto 
tutti i più recenti lavori sul proposito. — S. Klebin, Lelir. der Augenheilk. 1879, 
pag. 32-42; tra 1’ altro una critica del sistema delle diottrie. - Eaehlmann, Ueber 
die optische Wirkung der hyperbolischen Glàser bei Keratokonus etc. Klin. Monatsbl. 
f. Aug. 1882, pag. 111. 

P- S. Klein. 

Lenticolare nucl60 , V. Cervello (anatomia), voi. Ili , pag. 98, 

(fisiologia), voi. Ili, pag. 192. 

Lentigine (da lente), macchia lenticolare, v. Efelidi, voi. IV, 
pag. 961. 

Leontiasl (Xswv = lepra tuberosa ), v. 1’art. Lebbra. 

Leptandrìna. Componente resinoide della radice della Leptandra vir- 
ginica Nuth , utilizzata recentemente nell’ America del Nord come mite ca¬ 
tartico e colagogo (analogamente alla evonimina, iridina, ecc.). La leptan- 
drina (preparata dal Parke, Davis et comp. in Detroit Michigan) conter¬ 
rebbe il principio attivo della radice e spiegherebbe la sua azione , alla 
dose di 0-015—0-0G nei casi acuti , di 0-0G—0*012 nei casi cronici , per 
uso interno. 

Leptomeningite (XcuTÓs, sottile e piviy:- , membrana), infiammazione 

della pia madre, v. Meningi cerebrali e Meningi spinali. 

Lepto TOSSO (leptus autumnalis). Nella stagione calda, specialmente 
nei mesi di Luglio e Agosto , e nel principio dell’ autunno non di rado si 
sarà al caso di osservare la comparsa di una eruzione cutanea associata a 
violento prurito, nelle persone che si son trattenute in vicinanza delle piante 
di ribes e del sambuco o che si sono sdraiate sull’ erba e sul fieno, — ciò 
che colpisce per lo più l’individuo che è colpito, è la circostanza che tanto 
il prurito, quanto la eruzione compaiono quasi nello stesso tempo, e presso 
a poco senza eccezione, nei punti del corpo tenuti scoperti.—La pelle ri¬ 
spettiva in simili casi apparisce di un color rosso diffuso, ed è disseminata 
da una notevole copia di noduli e pornfi, della grandezza fino ad una testa 
di spillo e di un colore rosso vivo. — Persistendo 1’ affezione , dopo due, 
fino a tre giorni, si sviluppano inoltre pustole, crosticine e graffiature colo¬ 
rate in rosso-bruno, per sangue disseccato. Nei casi più intensi suole aversi 
insieme a tutto ciò un lieve movimento febbrile , ed interviene che 1’ affe¬ 
zione dal punto prima colpito si diffonda alla massima parte del corpo. 
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Osservando poi più attentamente le singole efflorescenze , quasi senza 
eccezione si può notare una piccola prominenza, corrispondonte piuttosto al 
centro di esse , la quale spicca pel suo colorito rosso-giallastro. Cercando 
di staccare questa prominenza con la punta di un ago o di graffiarla super¬ 
ficialmente , spesso si potrà vedere anche ad occhio nudo un animaletto 
rosso-giallastro, che si muove vivamente, e che si arrotola. Ma se ciò noa 
riesce, portando la parte staccata sotto il microscopio, nella glicerina, si 
potrà rinvenire o tutto l’animaletto in parte già morto, od i suoi rudi¬ 
menti. 

Per una ricerca esatta sono adatti quegli animaletti ohe si muovono 
solo più lentamente. — Portandone poi uno sotto al microscopio , perfino la 
più fugace osservazione dei movimenti di locomozione e delle masse delle 
membra , ci apprende che esso appartiene agli artropodi , e poi ancora per 
le mandibole appaiate, e per l’addome privo di piedi, alla classe degli aracnidi. 
Non sarà meno chiaro che le forme coartate del corpo , nonché la qualità 
degli strumenti orali dell’ animale , debbano considerarsi come caratteristici 
di un acaro. — Il Kuoienmeister novera il lc})tus autumnalis tra la fami¬ 
glia delle oribatidee (acaro delle erbe e delle piante). Purtuttavia, special- 
mente dopo che il Kràmer lo ha incontrato come parassita stabile sulle 
talpe , pipistrelli , ecc., per me è molto più probabile che il leptus — se¬ 
condo 1’ esempio della maggior parte degli acarologi — debba noverarsi tra 
la famiglia delle trombididee. Questa classificazione però può non essere ri¬ 
guardata come definitiva , perchè il nostro leptus non rappresenta che uno 
& stato di larva, il cui sviluppo ulteriore, 

Fig. 135. in animale sessualmente maturo, finora ci 

è ignoto. 

In riguardo alla sua denominazione 
io credo di poter ricordare , che questo 
insetto, per la sua comparsa a sciami 
nell’ autunno, sia stato detto leptus au¬ 
tumnalis , e da noi tedeschi, per la sua 
abbondante comparsa nei prati, nel perio¬ 
do della raccolta, sia stato detto acaro dei 
prato o delia raccolta, e dai francesi, pel 
suo color rosso del corpo, chiamato rouget. 

Quest’ insetto che nel suo diametro 
misura 0’3 — 0-5 mm. di lunghezza, si può 
percepire anche ad occhio nudo, ad un 
colore rossastro o rosso-giallastro. Sulla 
testa, relativamente piccola e sottile si trova un succhiatoio più esattamente 
visibile durante il movimento dell’animale, e in ambo i lati di questo suri- 
chiatoio le forti mandibole, in forma di stiletto (m). Singolarmente svilup¬ 
pati sono i palpi che si trovano più all’esterno (p). Questi sono arti¬ 
colati analogamente a quelli delle api, possono essere arrotolati e spiegati, 
e finiscono con un artiglio fortemente acuminato. Da ambo flati sul torace 
si trovano tre piedi, in totale quindi sei, inseriti in un infossamento, in forma 
di cavità articolare. Ogni piede risulta di tre parti : una coscia (c), una tibia 
a 5 — 6 articolazioni (f) ed un tarso (ta), con due setole che terminano in 
forma di bottone. Queste setole trovansi inoltre ancora nelle singole artico¬ 
lazioni..— L’addome è relativamente grande, largo e leggermente striato. Sui 
dorso dell’animale si trovano delle spine. Sulla testa, lateralmente a’palpi, 
si trovano due punticini, a contorni netti, cosiddetti occhi. Pinoggi nel leptus 
non si sono potute rinvenire le parti sessuali. 



LEPTO ROSSO. LEPTOTRIX BUCCALTS 


7G1 


I segni sessuali negativi, nonché la circostanza che questi animali non 
hanno che sei gambe , decisero dapprima il Siebold a riguardare il leptus 
come larva di un insetto maturo, forse finora sconosciuto. — Il Gudden in 
vero, per analogia con altri acari, ha conchiuso che gl’individui più grandi, 
più lunghi e di colore giallo di miele, che solo lentamente si trascinano 
innanzi, siano da considerarsi come femine, mentre i più piccoli e di coloro 
rossastro siano da riguardarsi come maschi non sviluppati ; ma in favore di 
questa opinione, sebbene egli avesse avuto materiale a sufficienza, non ha 
potuto addurre pruove decisive. Il Kramer, che ha trovato egualmente que¬ 
sta differenza, ha per essa specializzato il leptus in una specie major ed in 
una minor. Anche il Dumping, dopo il prof. Kiley, adduce due specie (vale 
a dire varietà, Gebeii) di leptus. Il suo lep)tus americanus , secondo la de¬ 
scrizione, sembra che sia identico con l'individuo femmina del Gudden, ed 
il leptus irritans col maschio. 

Terapia. Conosciuta la natura della malattia, il primo compito del me¬ 
dico deve esser quello di vedere d’onde proviene la invasione, per provenire 
così le altre invasioni. — In tal caso il processo suole anche essere di una 
durata appena di pochi giorni, da poiché questi acari non si moltiplicano, e 
generalmente muoiono subito, mentre, trascurando la provenienza, questo pro¬ 
cesso può continuarsi per molte settimane. — Da ciò che si è detto segue poi 
che sia bene indicato qualunque rimedio che non irriti la pelle, e per di più 
ne mitighi il prurito (pennellazioni con lo spirito, etere, ecc.). È quasi super¬ 
fluo di applicare uno speciale rimedio antiparassitario, ed in nessun caso vi 
si deve forzatamente ricorrere. 


Letteratura: Jahn, Die Stachelbeerkrankheit. Jena’sche Annalen. 1850, I. 
pag. 10. — Gudden, Ueber eine Invasimi voli Leptus autumnalis. Virchow’s Archiv. 
DII, pag. 255, Taf. IV. — Kramer, Beitrag zur Kenntniss des Leptus autumnalis. Vir- 
chow s Archiv. LV, pag. 354, r laf. XIX—XX. — ,T. Kueh enmei ster, Die Parasiten. 
1. Abth., pag. 478. Leipzig 1855. — S outh worth, Acarodermalis autumnalis cit. Vier- 
teljahrsschr. iur Dermatologie und Sypliilis 1874, pag. 126. - Ileiberg, Leptus autum¬ 
nalis cit. Ibid. 1876, pag. 103. - Duhring, JJiseases of thè slcin. II. edit., pag. 009. 
Philadelphia 1881. 

P- Ed. Geber. 


Leptotrix bllCCclliS, alga della famiglia delle leptotricee (Kùtzing). 
Questo nome venne introdotto da Gii. Robin 4 ), come anche la classificazione 
della pianta tra le alghe, classificazione che anche attualmente deve ritenersi, 
contro la tendenza di alcuni di riportarla agli schizomiceti. 

La prima descrizione, e probabilmente anche la prima osservazione di 
questo organismo, proviene dal Leeuwenhoek x ) e venne fatta anche prima 
del principio del 17 secolo. Egli rinvenne che la gran massa della sostanza 
bianca aderente ai denti, risultava di una straordinaria quantità di sottilissimi 
bacilli, o, come egli dice, di strie; queste sono di diversa lunghezza, ma di 
eguale larghezza, alcune diritte, altre curve e, nella massa raschiata, si tro¬ 
vano irregolarmente intrecciate tra loro. Siccome io, continua l’autore, aveva 
già trovato per lo passato simili organismi animalculae , viventi nell’ acqua, 
cercai di stabilire con ogni premura, se anche questi fossero viventi, cioè 
si muovessero. Ma io non potetti percepire in essi veruna traccia di movi¬ 
mento, dal quale io avessi potuto dedurre la presenza della vita. — Più tardi 
la mancanza del movimento si è riguardata a buon dritto come una ragione 
non sufficiente per mettere in dubbio la presenza de’ fenomeni vitali, ma anche 

questo antico ed eccellente osservatore si guarda da considerare queste forme 
come inorganiche. 

Fino all’anno 1840 non più si pensò a queste notevoli forme nella let- 
Eur.ENBURQ — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 36 
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teratura medica, fino a che, in quest’anno, un discepolo del Valentin, il 
Buiilmann da Berna, richiamò di nuovo l’attenzione su di esse 2 ). Questi le 
pose in connessione con la formazione de’ calcoli dentarli, e descrisse esat- 
tissimameute la loro disposizione fascicolata e l’aderenza di esse alla super¬ 
ficie de’ denti e della mucosa. Ma errò supponendo che esse si assottigliassero 
nella estremità libera. 

Soltanto Cii. Robin (1847) ha data una completa esposizione morfolo¬ 
gica e sistematica della leptotrix, che prima di lui ordinariamente veniva scam¬ 
biata con tutte le possibili formazioni filiformi, che si osservavano negli organi 
o nelle secrezioni ; queste forme si dissero allora ordinariamente conferve, ed 
il loro significato, per la genesi de’processi morbosi, talvolta veniva esagerato, 
ma talvolta anche poco apprezzato. Il primo fatto si verificò nel caso della 
osservazione del Langenbeck, che rinvenne simili conferve nelle evacuazioni 
de’ tifosi ; il secondo modo di apprezzamento si trova nelle ricerche diagno¬ 
stiche e patogenetiche , del resto così importanti, e precisamente memo¬ 
rabili per lo sviluppo della teoria parassitaria delle malattie, fatte da R. Re¬ 
mar 3 ) (1845), il quale contrappone queste forme come non parassitario, pre¬ 
cisamente all ' achorion Schonleini. Quest’ ultimo viene egualmente considerato 
come il tipo de’ vegetali patogeni, opinione che attualmente, dallo spiritoso 
osservatore, appena sarebbe più sostenuta, poiché ambedue le forme, in so¬ 
stanza, e principalmente, provocano disturbi meccanici negli organi, su’quali 
e ne’quali esse vegetano, 1’una sulla pelle, l’altra su’denti, disturbi a’quali 
seguono poi secondariamente processi infiammatorii. 

La causa di questa immeritata trascuraggine della leptotrix, pel Remar 
è riposta a preferenza nella ancora incompleta separazione sistematica rigo¬ 
rosa di questa pianta dalle altre piante simili, e nella insufficiente conoscenza 
della stessa leptotrix. Come è noto, anche alla tigna favosa si attribuì in quel 
tempo una importanza patologica molto più elevata, e la si considero come 
la causa di svariati, sebbene oscuri disturbi. In contrapposto di ciò sembrava 
che lo conferve filamentose fossero straordinariamente diffuse nel corpo sano 
ed ammalato, ed in risposta ad una osservazione dell' Erdl, che allora pen¬ 
sava già alla relaziono con la carie de’denti, il Remar comunicò le sue pro¬ 
prie esperienze, di aver trovati questi filamenti ne’ denti cariosi, solo in alcuni 
casi, in altri invece essi sarebbero mancati, ciò che anche corrisponde al fatto, 
come più tardi vedremo. 

Un’ altra aberrazione nella questione della leptotrix venne indotta dallo 
Hallier, il quale trasportò questa denominazione, da lungo tempo adoperata 
per certi organismi vegetali, ben caratterizzati, a tutte le formazioni filamen¬ 
tose che s’incontrano nella classe degli schizomiceti e de’funghi, e pretese 
di ridurre la denominazione del genere ad una denominazione puramente mor¬ 
fologica, corrispondentemente alla sua tendenza di stabilire in questo campo 
generalmente le più svariate transizioni delle forme. Per tal ragione è neces¬ 
saria pria di tutto una esatta definizione e caratterizzazione della specie 
leptotrix, la quale deve poggiare sulla esposizione del IyOtzing e Ch. Ro¬ 
bin, ma che recentemente venne completata da alcuni altri fatti. 

Il Robin dà la seguente definizione : Trichomatibus rigidulis. linearibus 
rectis vel inflexis, non moniliformibus, achromaticis , extremitatibus obtusis, 
basi in stromate amorpho granuloso adliaerentibus . Lung. 0*02 —0-1 mm. 

larg. 0*0005 mm. .. 

Il Robin aggiunge inoltre che i filamenti osservati ad un piu tei te ingian 

dimento, spesso fanno rilevare nel loro contenuto granuli molto piccoli, 
rotondi, disposti a regolari distanze tra loro. Egli sospetta che si tratti in 
tal caso di formazioni di spore. Un altro schiarimento su questo argomento 
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venne apportato solamente dal lavoro del Leber e Rottenstein 6 ), i quali 
mostrarono che il contenuto di questi filamenti assume un colorito bleu, con 
1’ aggiunta del jodo. Nei filamenti così colorati non si ha poi alcuna diffi¬ 
coltà a convincersi che que’ corpi che vi si contengono non abbiano punto la 
importanza delle spore, ma rappresentino depositi di amido, i quali riempiono 
la cavità del filamento in forma di corpi isolati e rotondi, più spesso poi 
anche come masse più lunghe, bacilliforini. In quest’ultimo caso, essi men¬ 
tiscono un’articolazione, come venne ammessa da altri osservatori. Queste 
articolazioni apparenti però non sono separate tra loro da pareti divisorie, 
ma quest’ apparenza si ha perchè nello interno del filamento le masse di 
amido segregate si addossano a’ granuli prima depositati, e solo più tardi od 
anche mai si fondono 1' una con 1’ altra. Alla sopradetta definizione devesi 
anche aggiungere : Trichomcita continent amylum in granulis arai bacillis. 

Una seconda ed importante relazione biologica della leptotrix buccalis 
venne già stabilita dal BChlmann , il primo che, secondo il Leeuweniioek 
rivolse la sua attenzione a queste formazioni, avendo egli notato che questi 
filamenti si trovano a preferenza sui denti di quegli adulti, ne’ quali si tro¬ 
vano depositi di tartaro. Di più 1’ Erdl, citato dal Remar, ha già espresso 
la supposizione che i funghi da lui osservati ne’ denti cariosi, per il loro 
accrescimento, costituiscano la causa della distruzione dela sostanza dentaria, 
supposizione che il Remar si crede autorizzato a respingere, per la incostanza 
di questi filamenti ne’denti cariati. Solamente il Leber e Rottenstein, avendo 
dimostrata la reazione amiloide ne’ dilatati canalicoli della dentina cariosa, 
mostrarono che in questo processo si tratta difatti della penetrazione nella 
dentina della stessa massa che si trova, all’esterno, depositata su di essa. 

Per questa interessantissima scoperta non solo potette combattersi l’an¬ 
tica ipotesi della natura puramente chimica di questo disturbo, ipotesi che, 
per se abbastanza dubbia, si cercò nuovamente di avvalorare con l’aiuto dei 
difetti di formazione, nello smalto (Magitot) , ma rigettarsi anche la teoria 
infiammatoria o cellulare, recentemente seguita, specialmente da E. Neumann, 
ed a quanto pare, con fortuna. 

Per la grande importanza delle condizioni, in questo caso tanto semplici 
e chiare, per la teoria e la pratica contemporaneamente, mi sia permesso di 
dedicare ancora alcune righe alla critica di queste due direzioni. 

Per ciò che riguarda in prima la teoria chimica, essa, nella sua moderna 
accettazione, era sempre zimotica, in quanto che gli acidi nocivi, come l’acido 
lattico ed acetico, si supponevano sviluppati per mezzo della fermentazione. 
Ma questo modo di vedere non potette bastare a quelli che conoscevano più 
esattamente i processi che si verificano nella carie de’ denti. Se i dentisti 
qua e là l’hanno pure accettata, ciò dipende solamente dalla mancanza di 
una ipotesi più soddisfacente. E un fatto veramente facilissimo a constatarsi, 
che precisamente la carie spessissimo parta dalle superficie dentarie, che sono 
rivolte l’una all’altra, ma c’inganneremmo moltissimo se tentassimo di spie¬ 
gare questo fatto in parola in modo diverso, che per 1’ accumulamento della 
leptotrix, determinato dalla località. Che per la sua penetrazione nella sostanza 
dentaria non siano necessari i difetti dello smalto, ce lo apprende nel modo 
più convincente il fatto sì spesso praticamente apprezzato, che le superficie 
dentarie, tagliate con la lima o corrose dalla masticazione, le quali mancano 
completamente dello smalto protettore, non mostrino affatto alcuna tendenza 
alla carie. Ciò calza precisamente in que’casi, nei quali si era tentata l’abra¬ 
sione con la lima, per distruggere una carie già esistente. Così io stesso 
ho un dente molare, che nel principio del mio 16° anno, cioè circa venti anni 
or sono, venne limitato da W. SOersen in Berlino, e fin d’allora non ha mo- 
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strata veruna traccia di recidiva. Naturalmente non può punto rivocarsi in 
dubbio che i difetti dello smalto favoriscano la penetrazione della leptotrix, 
ma essi la favoriscono solo nel caso che le altre condizioni meccaniche favo¬ 
riscono T aderenza de’ germi in que’ punti, e pe’ casi di gran lunga più nume¬ 
rosi di carie dentaria, resta assodato il fatto che questa penetrazione accade 
anche senza i difetti dello smalto. La prima dimostrazione di ciò è fornita 
dall’ antica osservazione che il rammollimento brunastro della dentina cominci 
sempre o per lo più nella profondità di essa, al disotto di uno strato illeso 
di smalto. 

Come poi accada questa penetrazione de’germi di leptotrix, attraverso 
lo strato di smalto, finoggi non si è ricercato, e questa quistione deve anche 
risolversi soltanto per via sperimentale. Del resto non sarebbe anche impos¬ 
sibile di pensare alla penetrazione di questi germi da parte della polpa; ed 
almeno in favore di questa possibilità depone la forma di alcuni focolai cariosi, 
i quali rappresentano de’coni sottili, ohe cominciano alla superficie della cavità 
della polpa, ed allargandosi alquanto risalgono verso la superficie esterna 
del dente, senza raggiungerla sempre, od anche raggiungendo solamente lo 
strato dello smalto. 

Queste considerazioni menano poi in modo molto naturale ad una teoria 
alquanto differente dalla antica, intorno alle condizioni biologiche ed alla impor¬ 
tanza de’ singoli elementi che formano la leptotrix. Si può egli effettivamente 
ammettere di riguardare ne’ filamenti di leptotrix 1’ unico elemento biologico 
essenziale dell’ alga, come è universalmente avvenuto per la sua forma del 
resto strana ? 

Diggià il Robin avvertì la mancanza degli organi di fruttificazione o 
dei processi che accennavano a moltiplicazione per divisione, tanto che egli 
probabilmente da ciò si fece indurre a considerare come spore i granuli di 
amido contenuti nel filamento, sebbene egli stesso non avesse osservato il 
distacco e la trasformazione di queste spore in filamenti, come anche d’allora 
non si è da veruno osservato. I filamenti di leptotrix sono organi, ne’ quali 
si compiono importanti funzioni, indispensabili per la vita della pianta, ma 
niente accenna che essi servano alla moltiplicazione. E così pel momento, 
almeno fino a che osservazioni più recenti ed esperimenti di vegetazione non 
abbiano dimostrato processi morfologici e biologici in questi filamenti, non rima¬ 
ne altro che rivolgere la propria attenzione alle masse di granuli che circon¬ 
dano i filamenti. Tutti gli osservatori asseriscono che i filamenti, quando si 
trovano in una posizione naturale, si attaccano all’epitelio, e precisamente in 
forma fascicolata. Essi del resto sono liberi, come lo ha disegnato per es. il Kol- 
liker, ed o nella loro base*, od anche per una maggiore estensione, sono rive¬ 
stiti da masse granulose. Io ritengo quest’ultima per la condizione naturale, 
sebbene non pretenda assolutamente di negare che s’incontrino anche fila¬ 
menti liberi, senza una massa granulosa involgente. E importante disegnare 
con precisione, come fatto innegabile, che le stesse masse granulose s incon¬ 
trino anche senza filamento. Nei denti cariati sembra anzi par mia esperienza 
che ciò sia ordinario, e su di ciò si poggia anche il fatto notato da R. Re¬ 
mar, osservatore più acuto di tutti gli altri antichi osservatori, che in molti 
denti cariosi egli abbia trovato mancanti i filamenti. Ciò è vero, ma le masse 
di granuli che diventano azzurre con il jodo non vi mancano mai, anche quando 
per qualche tempo non si è preso veruno alimento contenente amido, come 
io mi son convinto su me stesso. Da ciò dovrebbe risultare che questa massa 
sottilmente granulosa, da alcuni considerata come detritus, dal Robin caiat- 
terizzata con 1’ analoga denominazione di ganga, si debba considerare come 
la vera sostanza germinativa, dalla cui penetrazione nel tessuto del dente ne 
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dipenda la distruzione. Sembra che il suo sviluppo sia accompagnato a svi¬ 
luppo di acidi, i quali decalcificano la dentina. La dilatazione de’canali den¬ 
tare! dovrebbe ricercarsi nella moltiplicazione che in essi accade della sostanza 
germinativa. 

I granuli di questa massa non possono designarsi come micrococchi, 
poiché nè per la loro grandezza uniforme, nè per la sede regolare in una 
gelatina amorfa, ricordano le abituali condizioni di questi corpi. Non si hanno 
neanche punti di appoggio, per ammettere che da questi granuli provengano 
i filamenti della leptotrix, sviluppati in forma dei filamenti di bacilli; 
sembra piuttosto che essi in toto si sviluppino nell’ interno della massa ger¬ 
minativa. 

Una definizione che in qualche modo corrispondesse a queste idee, do¬ 
vrebbe quindi suonare come segue : 

L’algha completamente sviluppata: leptotrix buccalis , ri¬ 
sulta di fasci di filamenti, della nota forma esposta dal Robin, 
i cui singoli elementi sono strettamente addossati scambievol¬ 
mente; contengono amido in granuli od in porzioni più lunghe 
del contenuto, ed all’esterno son rivestiti da uno strato quasi 
altrettanto spesso di una sostanza sottilmente granulosa. 

La sostanza germinativa ricopre in uno strato più o meno 
denso la superficie dei denti, e penetra nei canalicoli dentarii, 
determinando il rammollimento carioso ed il colorito bruno de¬ 
gli stessi. Solo più tardi si sviluppano in questa massa i fasci 
di filamenti, i quali depositano egualmente nel loro interno lo 
amido, del quale deve restare ancora indeciso, se esso provenga 
dalla massa germinativa o si sviluppi nei filamenti. 

Oltre a questa caratteristica proprietà della leptotrix di penetrare nel 
tessuto calcareo dei denti, e di sottrargli i sali calcarei, vi è anche un se¬ 
condo rapporto, a quanto pare completamente opposto, di questa pianta con 
la calce, cioè la proprietà di formare le incrostazioni. Come si è detto, il 
BOHLMANN ha già accennato che debba esistere un rapporto più intimo con la 
cosiddetta formazione del tartaro, ed anche 1’ Henle nota lo stesso nella sua 
patologia razionale; ma, fino a questi ultimi tempi, una tal quistione non è 
stata risoluta, ed anche oggigiorno è ancora oscura sotto molti riguardi. 
Sembra assicurato solamente il fatto da me osservato, che i depositi di lepto¬ 
trix s’incontrino tanto nelle ordinarie masse di tartaro aderente ai deuti, 
quanto anche nello concrezioni che si formano negli infossamenti delle papille 
circumvallate e delle cripte tonsillari. Io ho potuto egualmente dimostrare 
queste forme nei calcoli salivari, e, ciò che era anche più sorprendente ed 
inatteso, in certi calcoli vescieali. Quest’ultima sede del nostro fungo mi 
fornì la certezza che si debba trattare di una relazione genetica di questa 
pianta con i depositi calcarei , più intima di ciò che sarebbe probabile a 
priori; fintanto che si conosceva solo la dentina come sede di deposito della 
medesima, era evidentemente probabile di ammettere una mescolanza acci¬ 
dentale di ambedue i corpi , della pianta che quivi si sviluppa in quantità 
abbondanti, e delle masse calcaree, abbondantemente fornite dalla saliva pa- 
rotidea, nonché dagli alimenti. Anche per i calcoli salivari poteva prendersi 
in considerazione la prima sorgente del deposito calcareo, ma d’ altra parte 
il deposito della calce, come carbonato, deponeva decisamente contro la ipo¬ 
tesi che in questi casi la causa dell’ incrostazione potesse riguardarsi nelle 

decomposizioni , analogamente a quelle che s" incontrano nella vescica uri¬ 
naria. 

Siccome poi è noto che certe alghe non parassitario, hanno la proprietà 
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di formare precipitazioni di calce, e precisamente appunto di carbonato cal¬ 
care; e siccome queste forme delle litotamnie, designate come alghe calcaree 
(Unger e GCmbel) nei periodi più antichi come più giovani di sviluppo della 
nostra terra, producono anzi estese formazioni di rocce calcaree, (calce leitana 
e nulliporica), così era probabile di pensare ad una condizione simile tra i 
calcoli di carbonato calcareo della cavità orale e l’alga leptotrix. Trovandosi 
analoghe formazioni di carbonato di calcio nelle parti del corpo in cui questo 
sale non è preformato, si aveva così almeno la pruova indiretta che anche 
quest’ alga , in certe condizioni , possa produrre precipitazioni di carbonato 
calcare , e così spiegare un’ azione favorevole alla produzione delle concre¬ 
zioni. Siccome i calcoli puri di carbonato di calcio non sono rari ad incon¬ 
trarsi in alcuni paesi nella vescica urinaria, ed io ricordo di averne veduto 
un gran numero nella collezione di Berna, io profittai dell’ occasione di un 
soggiorno in questa città, per esaminare aucora. una volta questa quistione, 
con 1’ amichevole concessione del mio successore in questa università , pro¬ 
fessore Langiians, da quest’ ultimo punto di vista. Si ebbe che questi cal¬ 
coli urinari , facilmente riconoscibili per il loro colore di un bianco puro e 
per la grana sottile ed uniforme, quando si mettevano in una debole solu¬ 
zione di joduro di potassio jodurata , corno accade nei calcoli salivari , mo¬ 
stravano sulla superficie del taglio anelli bluastri sottili, che differenziavano 
tra loro i singoli strati , del resto sol poco apparenti. Si riuscì allora ad 
ottenere facilmente la isolazione dei filamenti, i quali contenevano le sostanze 
tinte in bleu, nella disposizione sopradescritta (Klebs 8 ). 

Si ripete quindi in questi casi il fatto notevole, ohe certe alghe siano al 
caso di precipitare la calce , sotto forma di carbonato , dai liquidi che la 
contengono, combinata ad acidi più forti o come sale aloide, nell’ acqua del 
mare come cloruro di calcio e nella urina come fosfato di calcio. Una simile 
condizione ci permette benissimo di conchiudere che in questi casi entrano 
in azione le potenti forze degli organismi viventi , che noi così spesso ve¬ 
diamo produrre reazioni , le quali , fuori dell’ organismo vivente , o non si 
verificano, o solamente sotto la influenza di agenti speciali e potenti, come 
con la temperatura molto elevata , o sotto la influenza degli acidi concen¬ 
trati, eco. 

Se quindi si è classificata la lep'otrix tanto fra le alghe che sciolgono 
la calce, quanto tra quelle che la fanno precipitare, si comprende facilmente 
che queste funzioni opposte non possano appartenere che a diversi stadi di 
sviluppo dello stesso organismo. 

Per quanto si può intravedere finoggi , i precipitati calcarei si svilup¬ 
pano solamente dopo che si sono verificate le formazioni dei filamenti , ed 
oltre alla massa granulosa, s’incrostano alla fine essi stessi , come ha già 
veduto il Buulmann, il quale trovò conservati i filamenti, anche dopo l’ar- 
roventamento della sostanza. 

Da queste osservazioni risulta inoltre che anche quest’ alga, che origi¬ 
nariamente cresce sulla superficie libera del corpo, possa acquistare la pro¬ 
prietà di svilupparsi ulteriormente nell’ interno dell’ organismo, nei condotti 
salivari, e poi, dopo aver traversato tutto l’apparecchio linfatico, e proba¬ 
bilmente anche 1’ apparecchio circolatorio sanguigno del corpo, allo stato vi¬ 
tale, riapparisca nella secrezione dei reni. Si ha quindi, in questo caso, un 
notevole esempio dell’ accomodazione di un organismo a condizioni di vita 
straordinarie, e questa accomodazione si ò verificata per coltura nei liquidi 
del corpo. Noi quindi non dobbiamo attenderci d’incontrare di nuovo, esat¬ 
tamente, la stessa forma di alga fuori dell’organismo animale, o che, tra¬ 
sportata una forma simile, cresciuta fuori del corpo, compaiano subito tutti 
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quei fenomeni che noi dovremmo attribuire alla non coltivata abitatrice del 
corpo umano. Il mio onorevole collega , prof, di botanica in Praga , signor 
Consigliere di Stato Weiss, e della opinione che la Leptothrix buccalis sia 
molto affine alla Leptothrix pusilla (Rabenhorst), la quale s’incontra paras- 
sitariamente sulle alghe filamentose di acqua dolce, e si distingue dall’alga 
orale per la .minore grandezza. Il Weiss determinò il diametro dei filamenti 
della Leptothrix buccalis a 0-8— 1-22-p. , cioè molto più grande di ciò che 
crede Ch. Robin, il quale ammette 0-5. Se quindi è giusta quella ipotesi, 
per la vegetazione nel corpo animale, sarebbe avvenuto un rilevante aumento 
quantitativo nello sviluppo della pianta. 

Che anche la Leptothrix buccalis debba mettersi in rapporto genetico con 
alcune forme di gangrena polmonare, come ammette il Leyden e Jaffé 9 ), 
deve invocarsi in dubbio , dapoichè questi sperimentatori hanno ottenuto 
filamenti articolari e vibrioni, cioè bacilli mobili, nelle loro ricerche, e per 
mezzo di essi hanno anche ottenuto il trasporto dei processi gangrenosi. 
L unico punto di contatto con la leptothrix buccalis consisteva nella presenza 
di filamenti lunghi, non ramificati , insieme ai primi, e nel coloramento in 
bleu con l’aggiunta del jodo. È benissimo possibile quindi che alle masse 
inficienti fossero mescolate vere alghe di leptothrix, ma è anche possibile che 
essi avessero agito con altre forme di funghi, le quali, con la leptothrix, ave¬ 
vano solamente di comune la reazione di jodo. Recentemente noi abbiamo 
imparato a conoscere quegli schizomiceti, che egualmente presentano questa 
reazione, come 1’ amilobat terio del van Tighem ed il bacillo contenente 
amido, ottenuto da A. Fitz 10 ) nella fermentazione butirrica della glicerina, 
e designato col nome di butilbacillo. 

Per ciò che riguarda la gangrena polmonare non son rare, del resto, a 
trovarsi, nella sostanza decomposta dei polmoni, alcune parti che presentano 
la reazione del jodo , come ha già indicato il ViRCHOW ; ma in altri casi, 
che debbono egualmente chiamarsi primari od idiopatici , questa reazione 
manca del tutto, come io recentemente ho avuto ancora l’opportunità di con¬ 
statare. La mancanza anche della decomposizione putrida , in presenza di 
una grande quantità di leptothrix in tutti i siti addotti, dovrebbe in vece di¬ 
mostrare, che questa non eserciti veramente un'azione gangrenizzante. An¬ 
che la sua influenza distruttiva sulla dentina può essere solo considerata 
come un’ azione puramente meccanica e chimica ; i processi di putrefazione 
al massimo ne formano le complicanze. 


Letteratura: ’) Leeuwenhoek, Arcana naturae detecta. Ludg. Bat. 1722. La 
più antica edizione secondo il Robin: Delphis Bat. (Delft). 1695. — 2 ) Bùhl- 
mann, Mùller’s Archiv. 1840, pag. 442. — 3 ) R. Remak, Diagnost. und patliogene- 
tische Untersuchungen. Berlin 1845. — 4 ) Oli. Robin, Des végétaux , qui croissent sur 
les animavx vivants. Paris 1847 et Ilist. uat. des végétaux parasites. 1853. Con atlante.— 
L Mandi, liécherches microscopiques sur la composition du tartre e des enduits muqueux . 
Compt. rend. de TAcad. des Sciences, XVII, p. -213. (Anche il M., come anche prima 
di lui il Bùhlmann ha ammessa la relazione dei filamenti di leptothrix, che egli 
del resto chiama vibrioni, con la formazione del tartaro dentario). — G ) Leber e 
Rotten stein, Uber Caries der Zàline. Berlin 1807. — 7 ) Wedl, Pathologie der 
Zahne. Leipzig 1870. (L’autore accetta veramente la penetrazione della leptotrix nella 
dentina, ed ha anche specialmente cercato di produrre le alterazioni nella cuticola 
dello smalto, le quali dipendono dalla penetrazione dell’alga, in forma granulosa. 
Egli 1 itiene però che 1 azione di un acido sia la vera condizione attiva, contro la 
quale opinione però potrebbe addursi la mancanza della carie dei denti in quegli 
individui che mangiano a preferenza pane acido, come i campagnuoli specialmente 
dei paesi nordici). — a ) Ivlebs, Beitr. zur henntniss der pathogenen Schistomycosen. 
VII, A.rch. 1. exp. Path. und Fharm. 1876, V. — y ) Leyden e Jaffé, Uebor pu¬ 
tride Sputa. Deutsclies Archiv. f. klin. Med. 1867, XI. — 10 ) A. Fitz, Chemische Be- 
richte. 1878, pag. 50. 
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Lesioni traumatiche v. Traumi. f 

Letargia (Somniatio, Sincope, Morte apparente). Gli stati di 
sonno patologico dei malati nervosi , specialmente isterici , per la loro du¬ 
rata, nonché pei loro gradi d’intensità, permettono di riconoscere le formo 
più leggiere o le più gravi. Fin dallo più antiche ed eccellenti comunica¬ 
zioni del Braid (1842) e le altre osservazioni al riguardo (dell’anno 1860) 
dell’ Azam , Broca , Lasègue e Mesnet, in questi ultimi tempi gli stati in 
parola sono di nuovo diventati oggetto di studi profondi , specialmente da 
parte dello Ciiarcot, Rosentiial e Bouchut. 

In alcune isteriche basta perfino di coprire per un certo tempo gli occhi 
con la mano o con un fazzoletto, per produrre, secondo il Lasègue, un ad- 
dormentamento, che frequentemente è collegato ad una transitoria e leggiera 
catalessia. Nelle forme più leggiere si ha solo un assopimento , dal quale 
gli ammalati si svegliano talvolta da se stessi, por soddisfare ai bisogni na¬ 
turali. Anche negli stati falsamente interper.rati come febbre isterica (bri¬ 
vidi con consecutivo senso di calore, arrossimento del volto, riscaldamento 
della cute, insieme a stordimento della testa e perdita dell’appetito) l’am¬ 
malato facilissimamente cade in sonno, con leggiero delirio. M. Rosentiial in 
simili casi, con un polso di 100—130 battute al minuto, trovò una tempera¬ 
tura ascellare di 37-4, 37*0° C., mentre la temperatura cutanea (sulle 
guance, collo e parte toracica vicina), era di 34-2 — 3G-4. La respirazione 
non mostrava acceleramento di sorta, o solamente un leggiero aumento. 

Insieme alle forme più leggiere, che secondo Giuseppe Frank si pos¬ 
sono chiamare somniatio, vi sono casi più gravi, nei quali l’addormenta- 
mento può prolungarsi per giorni od anche settimane e mesi. Questa son¬ 
nolenza può, in alcuni casi, alternarsi col sonnambulismo, nel quale le am¬ 
malate isteriche eseguono nel sonno movimenti meravigliosi ; talvolta dopo 
i sogni vivaci si alzano dal loro letto, e con torvo sguardo che non si spa¬ 
venta di nulla , od anche con occhi chiusi , si portano da un luogo in un 
altro, per ritornar poi, dopo un tempo più o meno lungo, al loro letto. Se 
gli ammalati chiamati fortemente o scossi si svegliano con uno spavento ed 
un grido , sono spesso colpiti da convulsioni. Nel giorno seguente gli am¬ 
malati non sapevano niente di ciò che era avvenuto alla notte. Siffatti casi 
trovansi citati dagli autori antichi e recenti. * 

Non poco interesse suscitarono in questi ultimi tempi gli stati cata- 
lettico-letargici, provocati artificialmente e modificati dallo Ciiarcot sulle 
isteriche. Se 1’ ammalato rispettivo vien disposto innanzi ad una viva sor¬ 
gente luminosa (luce del Drummond), che egli deve fissare, dopo pochi se¬ 
condi fino ad alcuni minuti egli rapidamente cade in uno stato catalettico, 
resta come fascinato , immobile , con occhi ampiamente aperti e rigidi, con 
una anestesia generale ed assoluta, con flessibilità cerea, manifestamente di¬ 
mostrabile nello membra, con rigidità muscolare leggiera, o completamente 
vincibile e con impossibilità durevole di ottenere una contrazione muscolare, 
mediante la irritazione meccanica. Il catalettico non risponde alle domande, 
ma i gesti (di natura triste o piuttosto allegra), che vengono egualmente in¬ 
dotti dallo sperimentatore, vengono riflessi dalla loro fisonomia. Questo stato 
si conserva fintanto che dura lo stimolo, cioè la sorgente luminosa. Anche 
la fissazione rigida e fìssa, da parte del medico, può provocare gli stessi fe¬ 
nomeni. 

Nella istantanea scomparsa della luce, la catalessia cede il posto alla 
letargia. Sopravviene chiusura degli occhi, con inspirazione rumorosa e 
movimenti di deglutizione. Persistendo l’anestesia assoluta, si mostra allora 
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una eccitabilità muscolare di alto grado (Hyperexcitabìlité musculaire). La 
leggiera pressione o lo strofinio su di un muscolo o su di un nervo , nel 
volto, nel collo, nelle estremità, provoca subito una contrazione del muscolo 
rispettivo, il corrispondente movimento tonico. A seconda della intensità dello 
stimolo può aversi una semplice contrazione od una contrattura. Questo stato 
letargico è accompagnato da un tremito della palpebra superiore, e movimenti 
convulsivi del globo oculare, in svariate direzioni. Chiamando l’ammalata a 
voce alta, essa si alza e si muove, con occhi completamente o solo a metà 
chiusi, verso lo sperimentatore , dietro il cui desiderio essa fa le più sva¬ 
riate azioni. Per liberare l’ammalata dai legami della letargia, basta di sof¬ 
fiarle sul volto o di comprimere rapidamente la regione ovarica , qualche 
volta sensibile da un lato. Dopo ciò, per regola, l’ammalata si risveglia, 
sotto i fenomeni di uno spasmo faringeo e la formazione di poca schiuma 
intorno alla bocca , mentre nou sa ricordare per nulla ciò che è avvenuto 
durante il periodo letargico. 

Se in una paziente, già messa nello stato letargico, si fa agire di nuovo 
sulla retina (rispettivamente sul cervello) la sorgente luminosa allontanata, 
aprendo le palpebre superiori, essa cade di nuovo nello stato catalettico; una 
nuova alternativa dipende dalla volontà dello sperimentatore. Se , durante 
lo stato catalettico , vien chiuso solamente un occhio , 1’ ammalata diventa 
letargica nello stesso lato, ed in vece catalettica nel lato dell’ occhio tenuto 
aperto. Si ha cosi contemporaneamente uua emiletargia ed una emicatalessia 
alternante. 

Le contratture indotte durante la letargia si sciolgono spontaneamente 
con risveglio da questa. Se questo non avviene, ma la paziente si rende di 
nuovo catalettica, la contrattura resterà fintanto che resta la nuova catalessia. 
e si scioglierà solo quando si provooa di nuovo la letargia. Ma quando una 
malata in contrattura si sveglia dallo stato catalettico , la contrattura per¬ 
sisterà per un tempo indeterminato, e può togliersi di nuovo, inducendo in 
essa nuovamente il sonno. 

Si può mettere anche una malata isterica nello stato catalettico e le¬ 
targico, mediante impressioni auditive molto vive. Le forti e rapide vibra¬ 
zioni di un mediocre corista producono la catalessia nel modo sopra detto. 
Arrestandosi istantaneamente le vibrazioni, si percepisce subito il rumore la¬ 
ringeo; le membra si rilasciano, e l’ammalato cade in letargia. Mentre però 
nell’ ammalata resa catalettica con la viva impressione luminosa, la chiusura 
degli occhi induce la letargia, ciò non accade sotto la influenza delle vibra¬ 
zioni. Fintanto che durano le oscillazioni sonore, non serve a niente il ben- 
damento degli occhi; la catalessia, ciò non ostante, persiste inalterata. 

In riguardo alla ipnosi, tanto facile a prodursi nelle persone isteri¬ 
che , e meglio apprezzata in questi ultimi tempi , rimandiamo all’ articolo 
Ipnotismo. 

I sopradescritti stati letargici, nonché i recenti reperti degli stessi, si 
è tentato di spiegarli per una inibizione nel campo delle cellule gangliari 
della corteccia cerebrale ; la inibizione poi sarebbe prodotta dalle eccessive 
eccitazioni da parte dei nervi di senso. I rapporti morbosamente disturbati, 
e le alternative tra la vita fisica ed il mondo esterno, alternative che appena 
si possono abbracciare col nostro modo di vedere, procedono con disturbi 
più profondi della nutrizione. In seguito alle più recenti ricerche di 
A. Eulenburg e Strubing ogni accesso catalettico è collegato ad un abbas¬ 
samento misurabile della temperatura del corpo , e quest’ abbassamento può 
anzi durare molte ore al di là dell’accesso. Durante questa diminuzione della 
produzione calorifica, è anche diminuita 1’ energia dello scambio della ma- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 97 
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teria, i prodotti di decomposizione di questo scambio sono quantitativamente 
diminuiti. È diminuita nelPurina la quantità assoluta dell’acido 
fosforico e dell’azoto. Nella, pausa dell’accesso il valore relativo del¬ 
l’acido fosforico mostra un aumento non insignificante, per discendere nel 
nuovo accesso , proporzionalmente alla intensità del medesimo. Alterazioni 
simili vennero dimostrate dal Brock anche nella ipnosi. 

I fenomeni ancor tanto problematici della letargia e del sonnambulismo, 
fanno però conoscere che, non ostante i disturbati rapporti tra l’anima ed 
il mondo esterno, sia almeno in parte conservata la possibilità della produ¬ 
zione delle idee, nonché la influenza di queste sui movimenti. Anche nella 
eccitazione centripeta molto piccola o perfettamente deficiente , da parte 
degli organi dei sensi , anche per le fibre centrifughe del peduncolo cere¬ 
brale , possono essere trasportati alle radici anteriori gl’ impulsi della cor¬ 
teccia cerebrale. Le locomozioni involontarie, i discorsi eseguiti nel sonno, 
la modulazione dei canti , sono evidentemente una pruova che le cellule 
della corteccia cerebrale, come veicoli delle idee, nonché anche le loro con¬ 
nessioni per L associazione delle idee, sono in una viva attività, e che dalle 
cellule corticali, per le vie centrifughe della corona raggiante, possano es¬ 
sere provocati i movimenti. 

Intorno ai rapporti anatomici e clinici, dimostrabili nella catalessi a, 
veggansi le particolarità nella sezione corrispondente. Relativamente alla 
metal lo sco pia e metal 1 ot era pi a, si dirà diffusamente nel luogo corrispon¬ 
dente. Per evitar ripetizioni si rimanda ai citati articoli. 

Come la più grave forma e per fortuna anche la più rara di questi stati 
letargici deve considerarsi la morte apparente (sincope). Tanto l’anti¬ 
chità, che anche i nostri tempi possono contare un certo numero di tristi 
osservazioni , appartenenti a questa categoria. Così Asclepiade e Pitone 
raccontano che essi arrivarono precisamente a tempo per impedire il sep¬ 
pellimento di donne svenute, isteriche. Secondo I’Orfila, il rinomato medico 
WiNSLOW fu duo volte in pericolo di essere seppellito vivo. Il Pfendler, 
medico vivente in Vienna nel principio di questo secolo, riferisce di due casi 
da lui osservati di morte apparente, il primo dei quali riguardava un’ebrea ca¬ 
talettica, che ritornò in sé mentre era nella bara, mentre nel secondo caso una 
giovinetta di quindici anni, istero-epilettica, curata da Pietro Frank, dopo 
parecchi giorni di letargia, fu vicina ad esser seppellita. In occasione della 
discussione tenuta nel senato francese ( nel 27 Febbraio 187G ), intorno al 
seppellimento precoce, il cardinale Donnet, arcivescovo di Bordeaux, rac¬ 
contava che egli, da giovine sacerdote, cadde in una sincope di lunga durata, 
e clal medico fu considerato per morto. Perfettamente rigido , senza poter 
emettere un grido, udiva cantarsi il “ De profundis „, e sentiva come lo 
toccavano gli apparecchi mortuari ; per fortuna sopravvenne in tempo un 
completo risveglio. Anche la rinomata tragica Rachel si trovava già da 
undici ore nella bara quando rinvenne dal suo coma, e restò ancora in vita 
per molte ore. 

In questi ultimi tempi (1872), venne dimostrato per opera di M. Ro- 
senthal, con una serie di ricerche sulla eccitabilità elettrica postmor¬ 
tale dei muscoli e dei nervi , sui cadaveri degli ammalati ed ubbriachi , 
nonché sulle membra amputate, che la eccitabilità elettrica si spegne 
tra 1 1 /., — 3 ore dopo la morte, a seconda delle condizioni esistenti in 
vita (affezioni a decorso cronico od acuto). La contrattilità faradica, nonché la 
reazione galvanica , secondo le leggi della contrazione , si abbassano in di¬ 
rezione centrifuga. La eccitabilità dei nervi scomparisce molto prima che 
quella dei muscoli. Di quest’ultima , esaminata per mezzo dell’elettropun- 


LETARGIA 


771 


tura, o con la inversione metallica della corrente dall’anodo al catodo, l’ul¬ 
tima ad estinguersi è la eccitabilità nel muscolo orbicolaredel- 
1’ occhio. Questa morte della eccitabilità farado-galvanica ha potuto essere 
stabilita con sicurezza, perfino in un tempo quando erano ancora pie¬ 
ghevoli le articolazioni, e la temperatura del retto ascendeva 
a 38 — 37° C., quella della cavità ascellare a 32-5 — 33°. 

I reperti sui cadaveri mostrano un completo accordo con i fenomeni stu¬ 
diati da M. Rosenthal nella rigidità muscolare, provocata sperimentalmente 
sugli animali viventi. Questa rigidità si ebbe, modificando l’esperimento dello 
Stenson , col mettere a nudo un’ arteria iliaca e crurale (al di sotto della 
epigastrica) negli animali tracheotomizzati e curarizzati, o semplicemente nar¬ 
cotizzati , e schiacciandola completamente per mezzo di pinzette. Si osservò 
cosi che la reazione elettrica, misurata alla distanza dei rocchelli od al nu¬ 
mero degli elementi, diminuiva continuamente, e che, dopo circa due ore, 
era estinta la contrattilità elettromuscolare. Ripristinando la circolazione, si 
ripigliava gradatamente la contrattilità elettromuscolare. Dopo sospesa la re¬ 
spirazione artificiale, nella gamba dissanguata, era spenta la reazione farado- 
galvanica fra 2 l l 2 fino a 3 ore , mentre essa restava molto più a lungo 
nella gamba non allacciata e che era percorsa più a lungo da materiale nu¬ 
tritivo. Per un singolare accidente favorevole , fu anche possibile , non è 
molto (1870), a M. Rosentiial, di mettere a profitto le dette esperienze, in 
un caso di morte apparente, di origine isterica. Egli, in un viaggio 
sul continente, ebbe occasione di esaminare una signora nervosa a 24 anni, 
caduta in convulsione e perdita di coscienza dopo un intenso eccitamento 
dell’anima, la quale, ad onta di tutti gli esperimenti (mancanza di appan¬ 
namento di uno specchio posto innanzi alla bocca, mancanza di reazione fa¬ 
cendo gocciolare la ceralacca sulla pelle , ecc.) non dava alcun segno di 
vita, e da un medico del luogo fu dichiarata priva di vita, mentre un se¬ 
condo consigliava di attendere ancora i segni della putrefazione. 

Sulla donna soffusa di pallore cadaverico, le cui pupille non reagivano 
alla luce quando si aprivano le palpebre, e le cui membra flosce, sollevate, 
cadevano come morte, neanche il polso si percepiva in ambedue le arterie 
radiali, e tanto meno si poteva scoprire 1’ itto del cuore. L’ascolta¬ 
zione del cuore, col silenzio completo nella camera, faceva percepire un 
debole rumore ottuso, intermittente. Il torace, denudato, era immobile, 
sui tegumenti addominali infossati però, osservando esattamente, si no¬ 
tava un debole e lento movimento delle pareti laterali. In nessun punto 
poteva percepirsi un manifesto rumore respiratorio. Con una debole ec¬ 
citazione faradica dei muscoli della faccia, del braccio e della mano, 
come pure dei nervi corrispondenti , comparivano subito manifeste contra¬ 
zioni. Questo reperto giustificò il giudizio del medico che l’osservava, che 
la giovine signora, giacente da 32 ore senza coscienza e senza mo¬ 
vimenti, pel cui seppellimento si era tutto apprestato, non si trovava 
che in una morte apparente. Nel mattino seguente, dopo 44 ore di 
morte apparente, avvenne il risveglio spontaneo della signora, la 
quale più tardi riferiva esattamente tutto ciò che era avvenuto intorno a 
lei, e fin d’ allora, ad eccezione della sua nervosità, si trova abbastanza bene. 

Nel surriferito caso venne per la prima volta fornita la dimostrazione 
scientifica, che quando non esistono che appena le tracce poco 
apprezzabili, e quindi anche facilmente trascurabili della 
vita, la esplorazione elettrica è al caso di fornire un mezzo di 
pruova non meno attendibile che sensibile, nella eccitabilità 
dei muscoli e dei nervi. Anche in un caso, osservato un anno più tardi 
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dal Bourneville, si trovò un uomo divenuto demente nell’assedio di Parigi, 
giacente al suolo, nudo, in una fredda notte d’inverno, con le finestre aperte; 
non si percepiva polso nelle radiali, nè itto cardiaco. Con l’ascoltazione si 
sentiva appena un rumore ottuso , che si ripeteva a lunghi intervalli. La 
temperatura del retto ascendeva a 27-4° C. Quest’ uomo morì solo nel giorno 
seguente. 

In questi ultimi tempi M. Bruch (Helsingfors) asserisce che, per avere 
la pruova della vita ancora esistente , nel caso di morte apparente , oltre 
alla riuscita positiva della pruova del Rosenthal, sia indicato di misurare 
la temperatura della pelle sul muscolo stimolato con la elet¬ 
tricità. Quando il termometro, durante la contrazione muscolare, mostra un 
aumento della temperatura, sarebbe questo un segno della vita. Nella morte 
reale , corrispondentemente al graduale raffreddamento del cadavere , nono¬ 
stante il raccorciamento muscolare , accade un rapido abbassamento della 
temperatura della pelle. 

Pel premio d’ Ourches , assegnato dalla Académie de medicine, dopo la 
fine della guerra Franco-tedesca, sopra i segni più recenti ed attendibili della 
morte, e rispettivamente della morte apparente, venne provocata una serie 
di nuove ricerche sull’ importante argomento in questione. Prima di adden¬ 
trarci nel parere accademico, vogliamo tenmre di esporre con l’esame com¬ 
parativo dei segni per lo più in uso, e degli aiuti ordinari dell’ esame nella 
morte apparente, il valore relativo delle diverse norme di pruova, per la 
semiotica della morte, per la cosiddetta tanatologia. 

1. I fenomeni ascoi tatorii, anche nella completa mancanza, al dire 
di osservatori attendibili, non possono decidere sull’ effettiva presenza della 
morte. Cosi venne notata la mancanza de’ fenomeni ascoltatori dal van Has- 
selt, Dieffenbach e Josat negli ammalati asfittici di colera, dal Francois 
in Bruxelles (1885) in una signora affetta di febbre intermittente sincopale, 
che più tardi guarì, dal Guersant nell’ asfissia, consecutiva al narcotismo, 
dal Plagge nella morte apparente de’neonati, e purtuttavia molti di questi 
casi più tardi ritornarono in vita. 

Dai due sopraddetti reperti di M. Rosenthal e Bourneville, risulta 
che nella morte apparente, e nelle contrazioni cardiache molto deboli, non possa 
più percepirsi nè il polso, nè l’itto cardiaco. Il rumore cardiaco ottuso inter¬ 
mittente (insieme alla piccolissima vibrazione della parete addominale) esi¬ 
steva egualmente come rudimento della funzione cardiaca. E quindi, ne’casi 
di morte apparente, si deve dirigere un’attenzione più accurata a questi ultimi 
piccoli residui del movimento cardiaco e respiratorio. 

2. Il Bouciiut consiglia l’agopuntura dei cuore come un eccellente 
mezzo esplorativo della funzione cardiaca non ancora estinta, nella morte 
apparente. Le osservazioni fatte dal Rayer e Bouciiut hanno mostrato che, 
in seguito alla iniezione di digitale negli animali, l’azione del cuore istan¬ 
taneamente si abbassava tanto, che non poteva più scoprirsi nè con l’ascol¬ 
tazione, nè con 1’ agopuntura. Solo dopo un mezzo minuto si potette notare 
di nuovo un rumore cardiaco, e lentamente si aumentò il numero de’ movi¬ 
menti del cuore in un modo riconoscibile con 1’ orecchio e con 1’ ago. Anche 
negli animali artificialmente congelati i detti osservatori potettero dimostrare 
lo stesso andamento dei fenomeni, dopo aver messo a nudo la regione pre¬ 
cordiale. 

Secondo i sopracitati reperti sperimentali e clinici di M. Rosenthal si 
è autorizzati ad ammettere, che quando 1’ attività cardiaca, non più accessi¬ 
bile alla palpazione, è discesa ad un minimo, non si esplichi che come un 
rumore profondo, queste deboli contrazioni cardiache, a conchiudere dagli 
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esperimenti sugli animali, dovrebbero egualmente essere proiettate allo esterno 
dalle deboli oscillazioni di un ago infitto nel cuore. M. Rosenthal consiglia 
quindi la puntura del cuore come mezzo esplorativo della vitalità ancora esi¬ 
stente ne’giustiziati, per evitare errori, come recentemente accadde in Un¬ 
gheria (Raab), nella esecuzione di un delinquente, il quale restò in vita ancora 
per 80 ore, dopo averlo tolto dalla forca. Se però 1’ achidopeirastica, già 
propugnata dal Middeldorpf, cioè l’introduzione di un ago attraverso il 
pericardio nella carne del cuore, sia un procedimento affatto innocuo nella 
sincope isterica, pel momento non può ancora considerarsi come dimostrato. 

3. La rigidità cadaverica è pure un segno poco attendibile della morte. 
Essa può anche esistere in vita, nel tetano e negli avvelenamenti, e persi¬ 
stere ancora dopo avvenuta la morte. Nelle forme catalettiche essa può com¬ 
binarsi con i sintomi della letargia. Del resto poi la rigidezza muscolare suol 
mancare completamente nei cadaveri, in certi avvelenamenti (con funghi, se¬ 
condo il Maschka, come pure nella intossicazione con gas idrogeno solfocar- 
bonato). Come risulta dalle sopradesoritte ricerche sul cadavere, mancano 
ancora tutti i segni della rigidezza cadaverica, e tanto le grandi che le pic¬ 
cole articolazioni si possono trovare ancora molli e cedevoli per un certo 
tempo, quando la eccitabilità elettrica è già per tutto estinta. 

4. L appannamento dell’occhio non e un carattere esclusivo della 
morte. Nei gravi febbricitanti, ne’tubercolosi, l’occhio può presentare un alto 
grado di appannamento ; in certe malattie del cuore , nelle affezioni del ponte, 
ed in quelle del ganglio del Gasser non di rado si sviluppano i fenomeni 
della cheratomalacia. Secondo il van Hasselt, in vece, gli oculi fracti non 
si osserverebbero negli avvelenamenti. 

5. La oftalmoscopia, consigliata recentemente dal Bouchut, non po¬ 
trà egualmente fornire reperti sicuri della vita già spenta, in tutte le circo¬ 
stanze. Poiché la pretesa vuotezza delle arterie centrali, la raccolta d’aria 
nelle vene retiniche, nonché la scomparsa della papilla ottica, quando i medi 
sono opacati, non possono scoprirsi. Questi segni poi non sarebbero utiliz¬ 
zabili per la diagnosi differenziale della morte apparente dalla morte reale. 

6. Sullo stato delle pupille non può farsi egualmente alcuno asse¬ 
gnamento. La dilatazione delle pupille, che sopravviene nel momento 
della morte, può anche incontrarsi nelle malattie cerebrali a decorso letale, 
e negli stati amaurotici, e può egualmente persistere ancora dopo la morte, 
dopo 1 uso prolungato de’midriatici. Anche la mancanza dimostrabile, secondo 
il Bouchut, nel caso di morte, dalla reazione all’istillamento dell’atro¬ 
pina, non dovrebbe costituire un criterio sicuro della mancanza della vita. 
"Vale lo stesso del segno del medico francese Almès, il quale, dopo la pun¬ 
tura della cornea ed il deflusso dell’ umore acqueo, osservò che non avveniva 
più restringimento della pupilla nei morti. Nei cadaveri recenti la irrita¬ 
zione faradica del muscolo dell’iride, per mezzo degli elettrodi aghi¬ 
formi infitti nella cornea, dovrebbe, secondo M. Rosenthal, fornire la mi- 
glioie deduzione sulla eccitabilità ancora esistente. Nei sopradescritti casi di 

morte apparente le pupille non mostravano alcuna reazione alle variazioni 
della influenza della luce. 

7. La mancanza di trasparenza delle dita, osservate innanzi alla fiamma 
di una candela, il distacco marmoreo delle medesime dal fondo illuminato, 
egualmente non è decisivo per la presenza della morte. Questo metodo (che 
ha ottenuto il singolare nome di dinamoscopia, ed in alcuni luoghi in Fran¬ 
cia si dice passer le doigts à la chandelle), in seguito alle comunicazioni me¬ 
diche, sarebbe stato anzi insignito di un elevato premio accademico. La 
trasparenza però, secondo il van Hasselt, non sarebbe constatabile in vita 
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nei colerici e ne’tisici, mentre ne’cadaveri idropici i margini delle dita si 
son mostrati trasparenti per 1—2 giorni, anche nello stato di morte. 

8. La putrefazione ed i suoi fenomeni costituiscono, del resto un segno sicuro 
delia morte. Ma prescindendo dal fatto che la sua assenza nella morte appa¬ 
rente costituisce soltanto una pruova negativa, la putrefazione in certe cir¬ 
costanze può essere solo di un valore limitato per la constatazione della 
morte. Negli avvelenati, in quelli morti per alcoolismo, i sintomi della putre¬ 
fazione non si sviluppano che molto lentamente; anche nelle persone magre, 
morte per malattie consuntive, i fenomeni della putrefazione non si mostrano 
che tardi. Questi poi non si osservano sui cadaveri degli individui morti 
agghiacciati, F inalmente sarebbe precisamente vergognoso per la scienza mo¬ 
derna, se anche oggidì, corno ai tempi di Erodoto, si dovesse attendere 

fino a che la putrefazione del cadavere portasse sotto al naso la pruova della 
morte. 


1). Anche la cauterizzazione (proposta dal CifRiSTrsox), per la sua rea¬ 
zione infiammatoria e locale, non e sempre atta a fornire la pruova in favore 
o contro la vita, da poiché da un lato in alcune forme di morte apparente 
la prova della combustione può riuscire 'secondo il Josat, Boucfiut ed altri) 
senza reazione ; dall’ altro lato osservatori come 1’ Exgel, Masciika, Leuret, 
e recentemente anche lo Chambert asserirono di aver veduto, anche su’cada¬ 
veri, svilupparsi leggieri anelli infiammatorii, ed anzi con l’azione di un calore 
superiore ai 100° C, svilupparsi anche lo bolle gangrenose. 

Facendo seguito ai noverati sussidi più antichi per la dimostrazione 
della morte, vogliamo far seguire solamente la enunciazione dei criterii, 
consigliati in questi ultimi tempi, della morte, e rispettivamente della 


morte apparente. 

10. L’allacciamento di un dito vien consigliato dal Magnus come 
un segno sicuro per conoscere la morte. Allacciando strettamente il dito (me¬ 
glio la seconda falange), per mezzo di un filo, in seguito all’ostacolo mec¬ 
canico del deflusso del sangue venoso ed alla stasi di esso, si verifica la 
cianosi, mentre, nel punto di allacciamento, si produce un anello bianco, 
per anemia arteriosa. Nella morte reale i menzionati disturbi di circolo non 
possono aversi. Ma quando 1’ epidermide è spessa e cornificata, nelle malat¬ 
tie che decompongono il sangue, come pure ne’cadaveri in cui le unghie e 
le punte delle dita appaiono colorate in bleu, non può servire la suddetta 
pruova. In questi oasi il Magnus consiglia 1’ allacciamento del lobulo dello 
oreccnio, sui cui risultati egualmente non si può contare in tutti i casi. 

11. Alla dimostrazione del normale abbassamento della temperatura (20° C. 
secondo il Bouciiut) venne attribuito il primo premio, pochi anni or sono, 
dall’Accademia medica di Parigi, come al più attendibile segno della morte. 
Ma nei banchi dell’ accademia stessa lo Cmauffard sollevò obbiezione a questo 
segno, richiamandosi alla osservazione di una donna trovata sulla strada, 
ubbriaca e priva di sensi, nella quale, sebbene la temperatura del retto e 
della vagina fosse discesa a 26°, pure sopravvenne la guarigione. Un se¬ 
condo caso perfettamente simile venne comunicato dal Magnan. Nel caso del 
Reincke, che riguardava un ubbriaco, trovato completamente irrigidito, e che 
non dava nessuna reazione, la temperatura era discesa a 24° C. Quest’uomo 
si riebbe rapidamente , e nel giorno seguente potette essere dimesso come 
guarito. Il Roger, Hervliux ed altri , nello scleroma de’ neonati , (edema 
algido) osservarono temperature di 22* C. Nel sopramenzionato caso del Bour- 
NE ville si trovò una temperatura rettale di 27-4°C ; quest’uomo morì solo 
nel giorno seguente ; cinque minuti dopo cessata la vita, la temperatura del 
retto era salita a 36-2°0. 
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•Sulle temperature subnormali de’paralitici, ha riferito, in questi ultimi 
tempi, il Reihnard. In due casi di alienazione mentale paralitica, dopo una 
eccitazione furiosa protratta, ed istantaneo collasso, il Reiiinard potette osser¬ 
vare nel retto le temperature di 22-6°C, rispettivamente 22-5. Nel secondo 
caso sopravvenne bentosto la morte. Nel primo caso si ebbe un miglioramento 
transitorio, ed in ambedue i casi esisteva profonda letargìa, i riflessi cutanei 
erano enormemente abbassati, rispettivamente del tutto aboliti, i riflessi ten¬ 
dinei minimi, la respirazione 7 — 8 al minuto, il polso, in un caso disceso 
a 26 — 30 battiti. 

Siccome quindi le temperature anormalmente basse, molto prossime ai 
confini accademici sopra indicati, si osservano anche durante la vita, e d’altra 
parte, prescindendo dall’ aumento postmortale, la temperatura, per molte ore 
dopo la morto, può assumere anche uno stato che s’incontra facilmente du¬ 
rante la vita, si deduce da ciò che la termometria, per lungo tempo dopo 
la morte, non sia al caso di fornire punti di appoggio attendibili, per la dia¬ 
gnosi alla medesima, e che singolarmente nella stagione calda, ne’cadaveri 
lasciati in letto, si abbia bisogno di un rilevante abbassamento della tempe¬ 
ratura, almeno per mezza, fino ad una giornata, per potere da essa cavare 
sicure deduzioni. 


12. àa finalmente menzionato il valore della esplorazione elettrica per 
la semiottica della morte, e rispettivamente della morte apparente. Già il 
Cri motel (1866), in uno scritto poco conosciuto: “ Bioscopie électrique „, 
richiamò l’attenzione sui vantaggi della pruova elettrica nell’asfissia conse¬ 
cutiva a colera, ai vapori di carbone, al colpo di fulmine, ecc. Indipenden¬ 
temente da ciò M. Rosektiial istituì le sue ricerche al proposito sopramen¬ 
zionate, sugli animali, sui cadaveri, e sui muscoli viventi, e fu il primo a 
fornire la pruova scientifica, che anche dopo una letargia slmile alla morte, 
della durata di 32 ore, mediante la esplorazione elettrica, si possa respin¬ 
gersi il pericoloso errore di avere innanzi un cadavere, nel quale, al più dopo 
tre ore, è spenta qualunque traccia di eccitabilità elettrica. 

Come si deduce dalle cose esposte, la diagnosi elettrica della 
morte, per la estinzione della eccitabilità, nella maggior parte de’casi può 
farsi con sicurezza, anche dopo 1 V 2 — 2 ore, quando nè la termometria, 
nè la rigidità 'forniscono sicuri punti d 7 appoggio. Nelle paralisi atrofiche 
delle estremità, che esistevano durante la vita, possono sempre utilizzarsi 
ancora con successo, per la esplorazione elettrica, i muscoli della faccia, lin¬ 
gua, nuca o torace. Il secondo posto, (menzione onorevole), attribuito a questo 
metodo dall accademia medica rii Parigi, non deve mettersi a paro con un 
apprezzamento Completo. 

Della completa dozzina delle pruove nella cessazione di vita reale o sola¬ 
mente apparente, solo poche corrispondono alle esigenze di una pruova tana- 
tologica, rigorosamente scientifica. In questi momenti così gravi e critici della 
decisione sulla vita o morte, sarà sempre richiesto di servirsi di molti me¬ 
todi, e precisamente dei migliori, per controllare e confermare. La 
più rapida e pertanto la più sicura decisione, specialmente nel sospetto di 
molte apparente, si potrà avere per mezzo dell’esplorazione faradica. È molto 
coinmentabile la combinazione della faradizzazione muscolare con la misura 
della temperatura locale. Ed insieme a tutto ciò sono importanti anche i 
reperti della termometria, nonché il processo del Magnus. 

Come mezzo di ravvivamento nella morte apparente, fin dal 
passato secolo, ripetutamente si è adoperata l’elettricità, dopo che si sono 
istituiti con successo esperimenti decisivi sugli animali resi asfittici (dallo 
IIaller, Morgagni, Franklin, de Haén ed Hufeland). L’Haves richiamò 
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in vita i disgraziati ed i morti apparenti, il Most gli svenuti, con respiro 
e polso appena percettibili, V Hufeland una donna letargica da sei settimane, 
con le scariche di una corrente. Una minuta memoria sul valore della elet¬ 
tricità come mezzo di pruova e di ravvivamento nella morte apparente , fu 
pubblicata dall’ Heidmann (1804). 

Oggigiorno la letargia nervosa ha perduto il suo spavento, dopo che 
venne insegnato dall’esperienza, che nessuna isterica è perita per letargia. 
Quando dunque la respirazione e la circolazione sono evidentemente percet¬ 
tibili, i letargici si resteranno nel lorojetto, e si tenterà di eccitarli appre¬ 
stando loro, di tempo in tempo, alimenti ed alquato etere acetico, col caffè 
nero. Nelle forme di morte apparente, assicurate co’ metodi di pruova sopra 
esposti, si cercherà di sollevare la forza vitale ancora esistente, col fre¬ 
quente e lungo strofinio sulla pelle con panni caldi, con 1’ applicazione di 
fiaschi caldi ai piedi e sull’ addome, con 1’ afflusso di aria fresca, con l’aiuto 
della irritazione durevole de’frenici e del simpatico cervicali, e con la cir¬ 
cospetta influenza delle correnti alternative sulla testa. 

Letteratura: Le opere del Sydenham, van Swieten, de Haèn, Joseph 
Frank ed Hufeland. — Heidmann, Zuverlàssige Prtifmittel zur Bestimmung 
des wahren von dem Scheintode. Wien 1804. — Struve, Ueber Galvanodesmus Han¬ 
nover 1805. — Braid, Neurypnology. 1843. - P fendi e r, Sur la léthargie. Thèse. Pa¬ 
ris 1833. -Landouzy, Traité de V hystérie. 1854. — Briq uet, Traiti'clinique et thé- 
rapeutique de I hystérie. 1850, pag. 415—428. — Le opere sulla morte apparente dello 
Hickmann, Nasse, Fontenelle, Bouchut, Josat, van Hasselt e B. S. 
Schultze. M. Rosenthal, Untersuchungen und Beobachtungen uber das Abster- 
ben der Muskeln und den^ Scheintod. Jahrb. der Gesellsch. der Wiener Aerzte. 1872, 
4. Heft. — Lo stesso, Klinik der Nervenkrankheiten. 1875, 2. Aulì., pag. 457 — 
462. — Med. Presse. 1876, Nr. 14. — Bo urne vi 11 e, Gaz. des Hòp. 1872, Nr. 5. - Ma- 
gnus, Yirchow’s Archiv. 1872, LV, pag. 511. - Compt. rendu de P Académie de mé- 
decine. 1873. Raf5port Devergie (Prix d’Ourches). - Reinehe, Deutsclies Archiv 
fiir klin. Med. X\ I. — Charcot, Léthargie hyst.èrique et Catalepsìe. Progrès médi- 
cal. 1878. Nr. 51.- Strùbing, Archiv fur klin. Med. 1880. XXVII. — Brock, 
Deutsche med. Wochenschr. 1880, Nr. 45. - A. Eulenburg, Wiener Klinik. 1880, 
3. Heft. — M. Bruch (Helsingfors) ini Centralbl. f. Nervonhoilk. 1884, Nr. 4.— 
Reinhard, Ueber subnormale Temperaturen bei Paralytikern. Berliner klin. Wo¬ 
chenschr. 1884, Nr. 34. 

P- M. Rosenthal. 

Lettiera, v. Ammalati (trasporto degli). 

Leucemia. Sotto questo nome introdotto dal Vjrchow si comprende 
una malattia, il cui sintonia essenziale consiste in un durevole e forte au¬ 
mento dei corpuscoli bianchi nel sangue (aumento che cresce d’ordi¬ 
nario con la durata), accompagnato da una affezione principalmente iper- 
plastica degli organi sanguificatori (milza, glandolo linfatiche, mi¬ 
dolla delle ossa). 

La conoscenza di questa malattia è dovuta al ViRCHOW *), che, nel- 
1’ anno 1845, giustamente interpetrò per la prima volta un caso di questa 
specie , dopo la sezfone , e riconobbe per corpuscoli di sangue gli elementi 
scolorati che vi si trovavano, mentre alcuni osservatori precedenti (Bichat, 
Velpeau, ecc.) ed anche il Bennett ohe, contemporaneamente al Virchqw 
ne osservò un altro caso, ed al quale quindi falsamente, per un certo tempo, 
venne pure attribuita la scoperta della leucemia , considerarono le cellule 
bianche come corpuscoli purulenti, e tutta la malattia come piemia. Il Ben¬ 
nett Q contribuì del resto più tardi, in modo essenziale, alla conoscenza della 
malattia; il nome però di leucocitemia, dal medesimo introdotto, non merita 
alcuna preferenza. — Secondo le comunicazioni del ViRCHOW, J. Vogel 3 ) 
nel primo Maggio del 1849, fece in vita la diagnosi della leucemia; d’allora 
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in poi le osservazioni si accumularono, cosicché bentosto si conobbe il quadro 
della malattia. All’ulteriore perfezionamento della sintomatologia contribuirono 
singolarmente il Wunderlici-i, Friedreich, Mosler ed altri; alla spiegazione 
del suo sostrato anatomo-patologico, oltre alle continuate ricerche del VlR- 
chow 4 ), ha contribuito recentemente, in singoiar modo, il Neumann. 

L’ alterazione del sangue nella leucemia , come il Virchow insegnò e 
quasi tutti i posteriori osservatori ritengono, è l’effetto di una malattia di 
quegli organi, il cui nesso con la produzione del sangue noi conosciamo per¬ 
altro ragioni. — L’opinione isolatamente addotta, che la leucemia sia una ma¬ 
lattia primaria del sangue, con iperplasia dei suoi corpuscoli bianchi, e par¬ 
tecipazione secondaria di certi organi parencbimatosi 5 ), non corrisponde alle 
nostre vedute ed al quadro della malattia. Sembra ancora dubbio se il 
caso recentemente comunicato n ) con le qualità leucemiche del sangue , in 
cui il reperto della milza e del fégato era negativo e la sezione trovò solo 
linfoide il midollo delle ossa, possa appoggiare questa teoria.—Crii organi, 
la cui affezione primaria in questo caso ha una certa importanza, sarebbero, 
secondo come si è creduto in principio, esclusivamente la milza e le glan¬ 
dolo linfatiche, e, secondo la partecipazione di questi organi si distinse col 
Virchow una forma di leucemia splenica, una linfatica ed una mista. 
Quest’ ultima è la più frequente, la forma puramente linfatica la più rara. 
Secondo 1’ Isambekt ') in 73 oasi raccolti, Gl volte era interessata la milza; 
secondo il Southey 8 ) in 20 casi 19 volte; secondo il Mursick 9 ) in 1G casi, 
15 volte. 

Più tardi, per le ricerche del Neumann 10 ), il midollo delle ossa è stato 
riportato nel campo degli organi primariamente affetti , e come terza forma 
venne aggiunta la leucemia mielogena (Neumann) o midollare (Mosler). 
L’importanza di questa forma viene certamente esagerata dal Neumann, 
quando opina che essa rappresenti 1’ affezione primaria in ogni leucemia, e 
che l’affezione della milza e delle glandolo si sviluppi secondariamente. Tanto 
le osservazioni cliniche che le condizioni anatomo-patologiche accennano piut¬ 
tosto frequentemente all’affezione primaria di questi ultimi organi. Ma pur- 
tuttavia si devo confessare che fin da che si è fatta attenzione allo stato 
del midollo delle ossa nelle sezioni dei leucemici, molto frequentemente, se 
non costantemente, se ne è trovata 1’ alterazione. 

L’ alterazione più spiccata in questa malattia la mostra incontrastabil¬ 
mente il sangue. Questo, nei casi spiccati, è alterato perfino macroscopica¬ 
mente , ha un colorito biancastro o caratteristicamente simile a quello dei 
lamponi, ed emesso in maggior quantità, esso fa depositare un largo sedimento 
bianco-grigio sul diminuito sedimento dei corpuscoli rossi. Nel cadavere esso, 
specialmente nel cuore destro e nei grandi tronchi venosi, spesso forma coa¬ 
guli molli, esclusivamente grigio-biancastri, piriformi. — L’esame microsco¬ 
pico , come alterazione più importante del sangue , quando 1’ affezione è in 
qualche modo spiccata, mostra un aumento degli elementi bianchi, facilmente 
riconoscibile anche all’ osservatore poco esercitato. Il grado di questo au¬ 
mento è molto diverso; per lo più esso cresce gradatamente, nel corso della 
malattia, ma in alcuni casi io ho visto anche rilevanti oscillazioni intercor¬ 
renti. Negli stadi avvanzati 1’ alterazione del sangue arriva fino alla rela¬ 
zione dei corpuscoli bianchi ai rossi, come 1:2, 2:3, e perfino 1:1, che 
anzi , in alcuni casi , il numero degli elementi scolorati supera quello dei 
rossi (fino alla proporzione di 3 : 1). 

Nella conformazione dei corpuscoli bianchi aumentati nel sangue noi 
distinguiamo, secondo il Virchow, due forme, una delle quali somiglia alle 
cellule della polpa splenica , l’altra a quelle dello stroina delle glandolo 
Eulenuuku — Diz. enciclopedico. Voi. VII. . 98 
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linfatiche. Quelle sono simili agli ordinari corpuscoli bianchi del sangue, pre¬ 
valentemente grandi, con nuclei rotondi, multipli od in via di sezionamento, 
raramente semplici; queste sono in media più piccole dei corpuscoli bianchi 
del sangue, e posseggono per lo più nuclei più grandi, semplici, fortemente 
granulosi. Ambedue queste forme deir alterazione del sangue (splenemia e 
linfe mia, corrispondono, secondo il.ViRCHOW, alla forma lienale e linfatica del- 
r affezione leucemica, e difatti nei casi puri dell’una o dell’altra forma si 
vede predominare nel sangue una specie di leucociti. Nella frequente com¬ 
binazione dell’ alterazione splenica e glandolare si mescolano però anche nel 
sangue le due forme, nel modo più svariato. 

Per la partecipazione del midollo delle ossa il Neumann considera come 
caratteristica la presenza nel sangue dei gradi di transizione tra i cor¬ 
puscoli rossi ed i bianchi , nella forma dei cosiddetti corpuscoli rossi del 
sangue, nucleati, come si sono già descritti in precedenza dal Klebs, Erb 

ed altri. _Il Mosler n ) mette anche in rilievo le grandi cellule midollari 

contenenti adipe, nel sangne, come derivate dal midollo delle ossa.; 

Va qui notato che, secondo le ultime ricerche, specialmente dopo il me¬ 
todo di coloramento dell’ Ehrlich 12 ) le differenze tra gli elementi linfatici 
della milza, delle glandole e del midollo delle ossa, appaiono meno nette di 
prima, e quindi anche l’importanza differenziale della loro presenza nel san¬ 
gue, per le forme della leucemia, perde di peso. _ . 

& Da molti osservatori vien messo in rilievo il difettoso o molto torpido 
movimento ameboide in una gran parte dei corpuscoli bianchi (come segno 
del loro deperimento) nel sangue leucemico 13 ). — Oltre a ciò si sono anche 
descritti grossi elementi scolorati, contenenti corpuscoli di sangue 14 ). — Del 
resto, insieme all’aumento delle cellule bianche, colpisce quasi sempre una 
abbondanza dei noti corpuscoli di distruzione, i quali formano spesso grandi 

cumuli nel siero 15 ). 

È costante in vece una rilevante diminuzione dei corpuscoli rossi 
del sangue, la quale, generalmente, procede di pari passo con l’aumento 
dei corpuscoli bianchi. Secondo il Friedreich deve anche attribuirsi un 
certo valore alla normale contrattilità degli elementi rossi nella leucemia 

splenica. £ 

Sebbene poi anche la spiccata qualità leucemica del sangue possa la- 

cilment© diagnosticarsi col microscopio, pure la spiegazione delle piccole al¬ 
terazioni di esso , come s’incontrano nel principio dell’ affezione leucemica, 
spesso incontra difficoltà. Spesso non è facile la distinzione della semplice 
leucocitosi, come s’incontra durevolmente in molte forme di cachessia (tisi, 
narrinosi , nefrite , eco.) e transitoriamente dopo le malattie acute. Non è 
punto esatto il principio di Magnus Hdss che si debba ammettere la esi¬ 
stenza di una leucemia quando la proporzione dei corpuscoli bianchi ai rossi 
è di 1 : 20 , dappoiché gli stati iniziali dell’ affezione leucemica, spesso mo¬ 
strano un aumento minore degli elementi bianchi , anzicchè le gravi leuco¬ 
citosi cachettiche. Può essere talvolta decisiva in questi casi solo una piu 
lunga osservazione, la oonstatazione del graduale aumento della qualità leu¬ 
cemica del sangue, e 1’ apprezzamento degli altri sintomi. 

Le ricerche chimiche del sangue leucemico hanno specialmente mostrato 
l’aumento della quantità dell’acqua e della fibrina, la diminuzione del ferro, 
e tra i componenti anormali la glutina (od un corpo ad essa simile), la ipo- 
xantina ed altri corpi xantinici ; sostanze simili a peptom , in abbondante 
q uantità ; di più acido urico , acido lattico, acido succimco, acido formico, 
acido acetico , leucina e tirosina : sostanze che in parte si mostrano anche 
nei tessuti e uell’urina (v. appresso) ed in gran parte sono dagli autori con- 
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siderate come derivate della milza, rispettivamente dei corpuscoli bianchi del 
sangue 17 ). — La reazione del sangue, da alcuni osservatori si pretende che 
sia acida 18 ); il MOSSLER 19 ) la trovò alcalina. 

Si sono anche più volte visti nel sangue leucemico alcuni piccoli cri¬ 
stalli bianco-lucidi, ottaedrici, conosciuti sotto il nome dello Charcot , (da 
poiché lo Charcot li trovò la prima volta nella leucemia, §puto puru¬ 
lento , ecc. 20 ). La loro natura chimica è ancora oscura ; la supposizione 
messa innanzi, che essi risultino di tirosina, manca finora di conferma. 

Le rimanenti alterazioni anatomo-patologiche dell’ affezione leucemica, 
consistono primieramente in una iperplasia dei cosiddetti organi ematopoie¬ 
tici. Nelle forme puramente lienali e miste sta in prima linea la milza, 
ohe spesso mostra un forte ingrandimento. Essa può ascendere a 15 volte 
il' suo volume normale; non sono inaudite le misure di una lunghezza di 50 cm., 
altezza di 30 e spessezza di 15 cm., e si è osservato un aumento di peso 
fino a 7 kgm. 21 ). L’organo ingrandito, conserva per lo più la forma ovale, 
e le incisure della milza normale; portandosi a destra ed in basso, sposta 
gli altri organi addominali , ed in certi casi occupa lo spazio fino all’ osso 
iliaco destro. La sua consistenza , almeno negli stadi più avanzati, è dura, 
la capsula frequentemente ispessita, la superficie del taglio per lo più rosso¬ 
bruna, liscia, lucida e secca, spesso son visibili le trabeoole, in forma di 
grossi tratti biancastri, i corpuscoli del Malpighi spesso scomparsi, in altri 
casi sporgenti come focolai bianchi. La struttura istologica del tumore leuce¬ 
mico della milza può esprimersi col Virchow in poche parole: che essa con¬ 
tenga gli elementi normali , soltanto più stivati tra loro. Secondo lo stesso 
autore si succedono due stadi nell’alterazione della milza; uno stadio ipere- 
mico, con abbondanza di cellule e rammollimento dell’organo, ed uno indu¬ 
rativo, con proliferazione dello stroma e consistenza più dura. 

Simigliante è l’alterazione leucemica delle glandolo linfatiche: dap¬ 
prima caratterizzata dall’ iperplasia delle cellule glandolari , più tardi vi si 
aggiunge la proliferazione connettivale. Aneli’ esse raggiungono spesso una 
grandezza considerevole (da un uovo d’oca fino alla grandezza di un pugno); 
il loro tessuto mostra un aspetto uniformemente bianco-rossastro, simile alla 
infiltrazione midollare e tifosa. La distribuzione della malattia sul sistema 
delle glandolo linfatiche è molto svariata; qualche volta vi partecipano quasi 
tutte le glandolo del corpo. Le glandolo più frequentemente alterate sono : 
le glandolo cervicali, ascellari ed inguinali, le glandolo dell’ilo, della milza 
e del fegato, le glandolo mesenteriche, ecc. Il Soutehey 8 ), in 20 casi, ha 
trovato 12 volte ammalate le glandolo cervicali e mesenteriche, 11 volte le 
glandolo inguinali, 10 volte le glandolo .mediastiniche e 9 volte le glandole 
lombari. 

Anche 1’alterazione del midollo delle ossa si distingue generalmente 
come iperplastica. Secondo il Neumann in tutti i casi, secondo altri autori 
almeno con molta frequenza, la cavità midollare e rispettivamente spongiosa 
della maggior parte delle ossa (specialmente le ossa tubolari delle estremità, 
le coste, lo sterno, le vertebre) si trova profondamente alterata. Macrosco¬ 
picamente quest’alterazione mostra due forme differenti, da poiché il midollo 
o apparisce di un bianco verdastro , simile alla marcia , od uniformemente 
rosso-lampone. Il Neumann denomina queste forme alterazione “ pioide „ 
ed alterazione “ linfadenoide „ 22 ). Microscopicamente il reperto principale 
nelle due forme è un accumulamento delle stesse cellule rotonde, scolorate, 
come circolano nel sangue ; oltre a queste vi si trovano i corpuscoli rossi 
nucleati del sangue, come nel midollo normale. Come una caratteristica al¬ 
terazione vasaio, in questo midollo osseo alterato, il Neumann descrive inoltre 
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la esclusiva presenza di piccoli rametti arteriosi, con pareti linfomatose, in¬ 
filtrate e con sbocco apparentemente libero negli spazi cellulari : fatto che 
deve favorire moltissimo l’afflusso degli elementi cellulari nel sangue. — 
Un’ alterazione ossea alquanto diversa , ed egualmente descritta come iper- 
plasia , fu rinvenuta dal Waldeyer 2S ); un reperto assolutamente straordi¬ 
nario comunica I’Heuck 24 ) come osteosclerosi generale. 

Analoghi alle alterazioni delle glandolo linfatiche sono i processi iperpla- 
stici degli altri organi linfatici, che frequentemente si trovano nella leucemia. 
Qui appartengono le tumefazioni dei follicoli e delle placche dell’ intestino , 
che perciò hanno V aspetto simile a quello del tifo, inoltre quelle delle ton¬ 
sille e dei follicoli linguali, in rari casi anche del timo e della tiroide. 

Ma si osservano pure svariate infiltrazioni simili in organi non lin¬ 
fatici: linfomi eteroplastici (Virciiow). Molto diffusi mostransi questi pro¬ 
cessi per lo più nel fegato e nei reni. Quivi essi formano infiltrazioni dif¬ 
fuse, che si protraggono lungo il tessuto interstiziale, o focolai nodosi più 
o meno grandi, spesso molto simili ai tubercoli. Ambedue queste forme, e 
specialmente la prima, spesso divaricano le parti parenchimali, e le menano 
all’atrofia. Microscopicamente in queste infiltrazioni veggonsi copiose cellule 
rotonde, infiltrate nel tessuto; nel fegato, questa affezione dà spesso l’im¬ 
pressione della cirrosi uniformo e recente. Insieme a ciò si è anche descritta 
P atrofia parziale delle cellule epatiche. — Ambedue gli organi vengono 
spesso molto ingranditi per questa alterazione, singolarmente il fegato, che 
si è trovato del peso di 7 kgm. L’ EHRLICH 25 ) stabilisce la frequenza del- 
r alterazione epatica a 54 su 92 casi; il Mursick 9 ) a 10 su 16 casi. 

Tra le alterazioni linfatiche simili son da nominarsi : i tumori midollari, 
che non stanno in nesso coi follicoli, nella mucosa gastrica ed intestinale 2b ); 
tumori simili sulla pleura e nel tessuto subpleurale; neoformazioni linfatiche 
nei polmoni, le quali mostrano la forma in parte dei noduli, in parte delle 
infiltrazioni diffuse; dippiù i piccoli tumori, simili a tubercoli nella epiglot¬ 
tide, laringe, trachea e sotto al pericardio, anche nella faringe. Come loca¬ 
lizzazione rara si sono osservati tumori linfatici nella sezione posteriore del- 
1’ orbita, i quali produssero in vita esoftalmo bilaterale J< ). 

Tutte queste formazioni linfatiche, secondo le odierne vedute, si cerca 
di spiegarle per stravaso dei corpuscoli bianchi del sangue. Sebbene per una 
parte di questo alterazioni questa spiegazione convenga, p. es. per le infil¬ 
trazioni interstiziali che si diffondono lungo i vasi, nel fegato, reni, ecc., 
pure essa non basta per tutti i detti processi, ed una gran parte di questi 
deve riguardarsi ancora nel senso del ViRCHOW, come neoformazione linfo- 
matosa. Con ciò si accordano le nuove vedute, secondo le quali, nei folli¬ 
coli della milza leucemica, ed in molti depositi leucemici secondari, si tio- 
vano nelle cellule molte figure di divisione nucleare, come segni della loro 

neoformazione 28 ). 

Degli altri frequenti reperti anatomici son da nominarsi ancora la re¬ 
tinite leucemica, nella quale spiegano importanza in parte gl infiltramenti 
linfatici, in parte le emorragie; dippiù gli essudati (talvolta di aspetto tor¬ 
bido) nelle sierose ; finalmente le emorragie (nell’endocardio e pericardio, 
cervello, ecc.). —Come reperto più raro, in un caso, si è descritto un infil¬ 
tramento nel cervello , con innumerevoli stravasi, insieme ad una enorme 
distensione dei vasi e capillari della sostanza cerebrale, con corpuscoli bianchi 
del sangue 2S) ); in un altro caso una rottura della capsula surrenale con emor¬ 
ragia del tessuto perirenale 30 ). 

L’esame chimico degli organi singolarmente alterati 17 ) ha mostrato 
principalmente in essi componenti anormali, simili a quelli del sangue: nella 
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milza si trovarono in grande quantità glutina e peptoni, come pure ipoxan- 
tria ed altri corpi xantiniei ; dippiù tirosina e leucina, acido lattico, acido 
suocinico ; ed in vece niente acido urico. — Il fegato conteneva peptoni, 
ipoxantina ed altri corpi xantiniei, tirosina, leucina; la quantità di ferro del 
medesimo in parte si dice aumentata, in parte diminuita. — Anche nell’es¬ 
sudato pleurale e pericardico si trovò ipoxantina, rispettivamente xantina; 
nelle ossa femorali peptone. 

A tutte queste alterazioni anatomo-patologiche corrisponde un quadro 
clinico semplice ed abbastanza tipico. Le principali differenze di esso sono 
prodotte dal grado di partecipazione della milza e delle glandolo. Anche cli¬ 
nicamente si distinguono oggi le tre descritte forme della leucemia lienale, 
linfatica e midollare. Ma siccome quest’ ultima , isolatamente, non an¬ 
cora si è osservata con certezza , ed anche la forma linfatica pure è rara, 
cosi i casi con ingrandimento della milza costituiscono il numero preponde¬ 
rante. A seconda della successione delle affezioni si è ancora distinta tra le 
forme miste una leucemia lienale linfatica (nella quale ammala prima la 
milza) ed una linfatico-lienale (con tumefazione iniziale delle glandole\- il 
termine di partecipazione del midollo delle ossa resta per lo più dubbio. 

La divisipne che in passato si faceva del corso della malattia in tre 
stadi 31 ), sembra inutile. Il Mosler propone la distinzione in due stadi, 
il primo dei quali comprende i prodromi e lo sviluppo del processo leu¬ 
cemico negli organi primariamente affetti e nel sangue , il secondo la ca¬ 
chessia leucemica e la propagazione del morbo ad altri organi. 

Il primo stadio ha spesso un decorso molto latente. La debolezza gene¬ 
rale, il pallore, la cefalalgia, la dispnea incipiente, le palpitazioni, i leg¬ 
gieri edemi ed un dolore ottuso nell’ addome, sogliono costituire le soffe¬ 
renze principali, cosicché in una parte di questo stadio gli ammalati restano 
senza cura, e non può determinarsi con sicurezza il principio dell’alterazione 
del sangue e per lo più anche del tumore di milza. Fanno eccezione i rari 
casi a decorso acuto (v. appresso). 

Per lo più il tumore di milza, osservato per primo dagli stessi amma¬ 
lati , o la più rara tumefazione delle glandolo linfatiche, li induce a farsi 
.osservare , ed allora l’esame del sangue mostra 1’ aumento già progredito 
degli alimenti bianchi. — I tumori glandolari si sviluppano variamente; ma 
cominciano più spesso nelle glandolo del collo; oltre a quelle superficiali, 

per lo più sono anche palpabili le tumefazioni delle glandole mesente¬ 
riche. 

Al secondo stadio si ha una grave cachessia ; la cute è di un pal¬ 
lore cereo, universalmente tumida; nelle, gambe, nella stazione eretta e nel 
cammino si sviluppano edemi ostinati. L’ Ehrlich 25 ) su 100 casi osservò 
trasudati nella pleura 17 volte, nel pericardio 15 volte. Nel cuore sogliono 
trovarsi forti tumori anemici. — La febbre manca o mostra irregolari aumenti 
serotini. La milza si può riconoscere per lo più con la palpazione , per¬ 
cussione e spesso anche con la ispezione, come un enorme tumore; qualche 
volta si ode su di essa un rumore .vascolare simile al rumore uterino 32 ).— 

I requentemente si trova nello stesso tempo un tumore di fegato che si con¬ 
tinua con quello della milza. Generalmente è rara l’itterizia (secondo I’Ehrlich 

II volte su 100 casi). L’ascite egualmente è per lo più moderata (21 volte). 
La compressione del diaframma dalla parte inferiore, prodotta da questi grossi 
tumori, insieme all’alterazione del sangue, produce una dispnea progressiva.— 
Da parte degli occhi la retinite leucemica produce frequenti disturbi; il suo 
quadro oftalmoscopico si distingue pel pallore della retina , per l’infiltra¬ 
mento maculoso e per le emorragie. — Ai disturbi nella deglutizione , con- 
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secutivi alla faringite e tonsillite linfomatosa, si aggiunge talvolta una sto¬ 
matite simile alla scorbutica 33 ). — Da parte del tratto intestinale esistono 
spesso ostinate diarree. — Come sintonia più raro si adduce il priapismo, la 
cui durata nei casi riportati ha variato dalle 6 , fino alle 10 settimane 34 ); 
secondo il Salzer, tra 8 casi di priapismo # 5 si son trovati nella leucemia.— 
In rari casi comparisce la sordità come complicanza della leucemia, ed essa 
si riferisce o ad una emorragia nell’ orecchio interno 35 ) o ad una caratteri¬ 
stica affezione del labirinto , associata a neoformazione connettivale 36 ). — 
Un’ affezione cutanea che non ordinariamente si complica alla leucemia (in 
parte fondata sull’ eczema, in parte sull’ alterazione linfomatosa della cute), 
si è descritta in un caso come “ linfodermia perniciosa 37 ). 

Un sintoma importante di questo stadio, (qualche volta anche del primo) 
sono le emorragie. Queste , secondo il Mosler, si son verificate 13 volte 
in 25 casi, e secondo il Gowers 38 ) 80 volte in 150 oasi. La diatesi emor¬ 
ragica ha la sua causa in parte nella cattiva nutrizione dei vasi, in parte 
nella occlusione dei capillari da parte dei corpuscoli bianchi. La sede pre¬ 
ferita di queste emorragie è la cavità nasale , l’intestino , le vie urinarie, 
l’utero, la pelle, i polmoni, il cervello (v. anche sopra). Queste ultime pos¬ 
sono produrre immediatamente la morte , le altre 1’ accelerando per esauri¬ 
mento. 

Fra le altre complicanze finali vanno singolarmente menzionate le pol¬ 
moniti (12 °/ 0 secondo 1’ Eurlich), le quali spesso costituiscono la causa di¬ 
retta della morte. Quando questa non è accelerata dalle complicanze, si av¬ 
vera col quadro dell’esaurimento progressivo, con edemi ascendenti, asciti, ecc., 
spesso comparisce l’edema finale dei polmoni (15 °/ 0 ) , talvolta poco tempo 
prima della morte anche i sintomi cerebrali (delirio, coma). 

Per la diagnosi della partecipazione del midollo delle ossa alla malattia 
si è recentemente messa in rilievo dal Mosler la dolorabilità dello 
sterno, specialmente alla pressione; poggiato su questo sintoma gli è stato 
possibile di diagnosticare in vita un caso di leucemia midollare primaria u ). 
In un caso del Neumann 39 ), oltre allo sterno, si trovavano anche dolori nel- 
p osso omerale e femorale; ma nei singoli casi il midollo delle ossa si è tro¬ 
vato normale nel punto del dolore. 

L’urina nella leucemia non è molto anormale per le sue qualità esterne. 
La quantità è per lo più la ordinaria, od alquanto aumentata; verso la fine 
della malattia essa suol diminuire, il colore per lo più è scuro, il peso speci¬ 
fico elevato (1020—27), la reazione fortemente acida, la frequente formazione 
di sedimenti urici colpì perfino i primi osservatori. — L’analisi chimica mostra 
alterazioni più considerevoli : sta innanzi a tutto 1 aumento dell acido 
urico, constatato da molti osservatori 40 ), in parte assolutamente, in parte re¬ 
lativamente all’urea; spesso inoltre si è trovata diminuzione dell’urea; ma que¬ 
sta in altri casi è stata normale 30 ). Tra le sostanze estranee, non altrimenti 
che nel sangue e negli organi (v. sopra), anche neH’urina si è trovata in singo¬ 
iar modo la ipoxantina, la quale però è mancata anche in certi casi di leuce¬ 
mia splenica; vi si è trovato inoltre anche l’acido formico e l’acido lattico. 
Come nelle alterazioni del sangue e dei tessuti, anche qui una parte dogli os¬ 
servatori tende a considerare le sostanze anormali come provenienti diretta- 
mente dalla milza ammalata; ciò si riferisce anche specialmente all acido urico, 
che, secondo lo Scherer 41 ), vien considerato come derivato della milza. Ma 
depone in contrario la sopra notata mancanza dell’acido urico nella milza leuce¬ 
mica.—Non è egualmente fuolri d’ogni dubbio se sia esatto che la glutina del 
sangue si faccia derivare dal midollo delle ossa ed il peptone dai leucociti. E 
probabile quindi che per comprendere le alterazioni dello scambio della matei ia 
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nella leucemia, oltre ai prodotti degli organi ematopoietici alterati 
si debba invocare anche un arresto dei processi ossidativi nel corpo. Può 
con ciò mettersi benissimo d’accordo il fatto che da un lato il Pettenkofer e 
VoiT 1S ) constatarono che l’organismo leucemico, almeno in riposo, consumi 
tanto ossigeno quanto l’organismo sano; e dall’altro le nuove ricerche sulle 
escrezioni nell’urina e nelle fecce nei leucemici mostrarono un aumento dello 
scambio della materia, relativamente a quello del sano 30 ). 

L etiologia della leucemia in parto e ancora oscura, sebbene fosse as¬ 
sodato che una parte delle cause, la cui influenza sullo sviluppo de’ tumori 
iperplastici della milza e delle glandolo e delle alterazioni del midollo delle 
ossa è conosciuta, spieghi influenza sullo sviluppo di tutta la malattia. 

Tra i sessi prevale il maschile: secondo PEhrlich su 91 casi troviamo 60 
uomini e 31 donne; secondo il Soutiiey su 20 casi 16 uomini e 4 donne; 
secondo il Mosler tra 16 casi 12 uomini e 4 donne. — La maggior parte 
delle donne ammalate aveva mostrato, in precedenza, disturbi della sfera 
genitale (amenorrea, emorragia, parti ripetuti od aborti), come p. es. secondo 
il Mosler si osservò in 16 donne leucemiche su 21. 

L’ età più spesso colpita pei maschi sarebbe fra i 30 e 40 anni , per 
le donne tra i 40 e 50 anni ; ma non sono escluse le età estreme , cono¬ 
scendosi casi nel primo anno della vita (8 e 10 settimane) e dell’età più 
elevata, per es. di 73 anni 42 ). 

Tra le classi della popolazione sono più esposte alla malattia le classi 
infime, specialmente in cattive condizioni di abitazione e di nutrimento; 
fra 81 casi raccolti dal Mosler, solo 8 provenivano dalle condizioni più ele¬ 
vate. I dispiaceri, e generalmente le affezioni deprimenti, spiegano egual¬ 
mente una importanza. 

Fra certe malattie che, superate, dispongono alla leucemia, son da men¬ 
zionarsi primieramente i catarri cronici dell’ intestino, i cui follicoli tumidi 
sembra che mostrino tendenza alla iperplasia e ad eccitare la degenerazione 
linfatica in generale; (il Bèiiier 43 ), pretende di distinguere questa forma come 
leucemia intestinale). — Una grande importanza etiologica ha inoltre l’inter¬ 
mittente, sebbene il Mosler in 124 casi avesse trovato un nesso deter¬ 
minato tra le due malattie soltanto 8—10 volte. — Si considera egualmente 
come causa, in una serie di casi, la sifìlide costituzionale , Specialmente la 
ereditaria 44 ); ed io stesso ho veduto due sezioni, nelle quali, in alcuni organi, 
specialmente nel fegato e nella milza, le alterazioni leucemiche e sifilitiche 
(gommose) erano tanto vicine tra loro, che ne era impossibile una esatta di¬ 
stinzione. Trovasi inoltre menzionato 1’alcoolismo, che menerebbe alla gene¬ 
rale ipertrofia delle glandolo, e quindi alla leucemia 4u ) ; sono egualmente 

importanti etiologicamente per la leucemia linfatica, i tumori scrofolosi delle 
glandolo cervicali. 

In riguardo alla partecipazione del midollo delle ossa va qui menzionato 
che tra le malattie croniche delle ossa si è trovata tra 1’ altro la qualità 
leucemica del sangue, in forma secondaria 4(1 ). come pure che la osteomielite 
acuta, quasi costantemente, è accompagnata ad aumento de’corpuscoli bian¬ 
chi del sangue. 

Una importanza etiologica innegabile hanno finalmente i traumi, e pre¬ 
cisamente la contusione della regione splenica, per lo sviluppo della leucemia 
lienale, e forse anche le lesioni delle grandi ossa, per es. le fratture (Vir- 
CHOw) o l’amputazione 47 ) della coscia, per lo sviluppo della forma mielogena. 

Resta ancora una gran quantità di casi ne’quali è dubbia l’origine della 
leucemia. E chiaro anche che per la dimostrazione di una irritazione ed iper¬ 
plasia di questo o di quell’ organo einotopoietico, non può certamente rite- 
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nersi per ispiegata la genesi dell’alterazione del sangue, e tanto meno è ciò 
permesso, in quanto che vi sono affezioni con le stesse tumefazioni della milza 
e delle glandolo linfatiche, con la stessa alterazione delle ossa, e le stesse 
neoformazioni linfomatose degli altri organi, nelle quali manca la discrasia 
leucemica del sangue (v. Pseudoleucemia). 

Non può dirsi niente ancora di preciso sulla possibile relazione con 
la leucemia della cosiddetta anemia perniciosa, alla quale da poco tem¬ 
po si è molto diretta l’attenzione. Certi casi 48 ) sembra che dimostrino la 
possibilità di un passaggio di questa malattia nella leucemia , mentre altri 
osservatori negano questa possibilità 49 ), ed il reperto del sangue, nelle due 
affezioni, mostra, del resto, anche gravi differenze. 

La durata della leucemia oscilla in generale tra limiti molto ampi. Allo 
stadio di sviluppo, la cui durata media il Mosler calcola ad 1—2 anni 
(variando da 3 settimane lino ad 8 anni), segue lo spiccato stadio cachet¬ 
tico, che, secondo lo stesso autore, decorre per lo più fra tre settimane e 
sei mesi. La durata totale secondo lui, varia da un mese ad 8 anni, la sua 
durata media egli la considera di 22 — 23 mesi. —Ma i casi eccezionali, a 
decorso molto acuto e rapido, non costituiscono poi una grande rarità. Il più 
breve de’casi comunicati, sarebbe della durata di 18 giorni r ’°) ; un secondo 
caso si espletò in 20 giorni sl ); altri sarebbero finiti in 3 settimane 52 ), ed 
altri ancora in 6— 8 settimane. Nei casi assolutamente cronici non sempre 
si trova un decorso uniforme, ma più spesso si hanno alternative dello stato 
stazionario e rispettivamente miglioramento, con le esacerbazioni della malat¬ 
tia, ed io stesso, non è molto, ho osservato un contadino leucemico, il quale, 
sebbene da 1 1 / 2 anno almeno fosse stato ammalato e con una proporzione 
dei corpuscoli del sangue di 1 : 2 — 3, ed una milza che sorpassava la linea 
alba, pure fino allora aveva eseguiti i più gravi lavori agricoli, e dopo il 
peggioramento transitorio di molti mesi ritornò allo stesso lavoro. — Che del 
resto i leucemici possano restare così a lungo in uno stato generale relati¬ 
vamente buono, trova forse una parziale spiegazione nel fatto sopra men¬ 
zionato , che l’organismo leucemico consuma tanto ossigeno come l’orga¬ 
nismo sano. 

La prognosi dalla maggior parte si considera come letale. Alcuni 
osservatori più recenti, specialmente il Mosler, si allontanano da ciò, e cre¬ 
dono possibile una guarigione, supposto però che 1’ ammalato cominci a curarsi 
ben presto nello stadio di sviluppo. 

Il rimedio principale per la cura della leucemia splenica sarebbe, se¬ 
condo il Mosler, la chinina (la cui proprietà di impiccolire la milza egli 
avrebbe dimostrato sperimentalmente ne’cani), nelle dosi di 0*5 —1*0 al giorno; 
egli pretende cosi di aver guarito un fanciullo di 10 anni e adduce due casi 
simili di altri osservatori. Come surrogato della chinina con azione simile sulla 
milza ingrossata, egli consiglia 1’ olio di eucaliptus e la piperina. — Si com¬ 
menta inoltre l’applicazione del freddo, specialmente delle docce fredde sulla 
regione splenica, per produrre l’impiccolimento dell’organo. — Il Botkin 53 ), 
come contro gli altri tumori splenici, consigliava anche contro i leucemici la 
faradizzazione della milza ; altri anche la galvanizzazione locale. Il fatto che 
con la elettrizzazione p ere u tane a possano impiccolirsi i limiti del tumore 
splenico, è in ogni caso esatto, della qual cosa anche io ho potuto convin¬ 
cermi in molti casi di leucemia ; 1’ ottusità dell’ organo s’impiccoliva talvolta 
dopo le sedute di 2 — 3 cm. in tutte le dimensioni. Ma io non ho potuto 
assicurare un’influenza favorevole sul corso della leucemia; in un caso al 
contrario (accidentalmente forse?) all’impiccolimento artificiale della milza 
seguì un rapido peggioramento della malattia con aumento più forte de’ cor- 
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Pascoli bianchi del sangue. Osservazioni analoghe si fecero anche da altri. — 
Vale lo stesso della galvanopuntura della milza, che io stesso ed altri abbiamo 
adoperato senza successo. — Pei tumori della milza o delle glandole si sono 
consigliate inoltre le iniezioni parenohimatose di tintura di jodo e solu¬ 
zione del Fowler, specialmente queste ultime, per lo impiccolimento della 
milza 54 ). 

Altre raccomandazioni riguardano il fosforo, il quale in Inghilterra, com¬ 
mentato dal Broadbent e W. Fox 55 ), da altri poi si è trovato inutile, il 

sale ammoniaco, le iniezioni sottocutanee di ergotina 5G ) ecc. _ Il Mosler 

eseguì in due ammalati la trasfusione, con l’effetto di un miglioramento 
transitorio. — Non è molto, fondandosi sulla diminuita proprietà” ossidativa 
dell’organismo leucemico, si adoperarono le inalazioni di ossigeno, presumi¬ 
bilmente con favorevole successo 57 ). — La splenotomia, come negli altri 
tumori spianici, così anche sperimentata non di rado nei tumori leucemici, 
ha sempre avuto per effetto una rapida morte, e quindi deve rigettarsi; come 
generalmente sono da evitarsi possibilmente tutte le manovre operative nei 
leucemici, per la (fiatasi emorragica 58 ).— Una delle indicazioni principali nella 
cura di ogni forma di leucemia resta la corroborazione, e per questa, per lo 
più, è indispensabile il ferro. Allo stesso scopo viene recentemente consigliato 
in modo speciale F uso interno dell’ arsenico. 
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Appendice . Nelle nuove ricerche sul sangue leucemico co’moderni 
metodi di coloramento, vennero ripetutamente confermati i dati dell’ EnRLicn 
sullo stato delle diverse forme da lui distinte dei corpuscoli bianchi del san¬ 
gue, specialmente la diminuzione delle forme polinucleari, l’aumento de’cosid¬ 
detti elementi mononucleari neutrofili nella leucemia mielogena, l’abbondanza 
de’ linfociti nella forma linfatica, ecc. *).— Si è anche più volte recentemente 
osservata la mancanza de’movimenti ameboidi de’corpuscoli bianchi del san¬ 
gue 2^ — Le ricerche chimiche hanno confermato di nuovo nell’ urina, oltre 
all’aumento dell’acido urico, anche l’aumento de’corpi xantinici, nonché la 
comparsa di questi ultimi nel fegato e nella milza 3 ). — Le ricerche batte¬ 
riologiche (del succo splenico) han dato risultato negati\o. 

Si è descritto un nuovo caso di affezione linfomatosa della cute, come 
leucemia della “ cute „ in un fanciullo leucemico di otto mesi 4 ). Dei casi 
a decorso acuto se ne son raccolti 16, la cui durata ha variato tra 2 1 / 2 

e 9 settimane 6 ). 

L’ utilità delle inalazioni d’ ossigeno in questa malattia viene anche appog¬ 
giata da i singoli osservatori G ). 
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Leucetopia (Xeu y.óq, bianco e a&ìoty , etiope), v. Leucopatia. 

Leucina. La leucina, C G H 13 N0 2 , pel modo come si comporta, deve 
considerarsi come un’amide acida, e precisamente quella deHo acido capro- 
nico C g H 12 0 2 , e quindi come CgH.j-NIVO, (ovvero C 5 Ii 10 * NH 2 * COOH). 

Essa è un prodotto costante di sdoppiamento delle sostanze albu¬ 
minose, gelatinose e cornee (v. queste) e trovasi quindi molto diffusa 

nel corpo. .. n rn 

Frequenza. Normalmente essa trovasi secondo il Liebig ) e v. uu- 

rup-Besanez ») nel fegato, secondo il Frerichs ») ed il Virchow 4 ) abbo °' 

dantemente nel sangue e nel succo pancreatico, secondo lo Scherer ) nella 
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milza, secondo il v. Gorup-Besanez 2 ) nella glandola timo, secondo il Mul- 
ler 6 ) nel cervello del bue, secondo il Frerichs e Stàdeler 7 ) nelle glan¬ 
dolo salivari. Patologicamente essa è stata trovata da questi ultimi, nonché 
dal Neukomm 8 ) nell’ urina, ne’ casi di atrofia gialla acuta del fegato , dal 
Bodeker 9 ), nonché dallo Sciiultzen e Nencki 10 ) nel pus e nei ^trasudati 
idropici, fralmente ne’follicoli degli ateromi, nelle squame della ittiosi, sulla 
epidermide in putrefazione, e nella lana delle pecore. Dalla circostanza che 
la leucina e la tirosina che si trova sempre come sua compagna, si svilup¬ 
pino nella putrefazione (v. più appresso), per un certo tempo si è voluto 
riguardarle non già come preformate, ma come sviluppate solamente dopo la 
morte, per putrefazione. Il Radziejewscki n ) ha però mostrato che princi¬ 
palmente negli organi glandolai essa trovasi molto diffusa, ed anche quando 
viene esclusa accuratamente qualunque putrefazione. Anche negl’insetti, ragni 
e granchi, si è dimostrata la presenza della leucina; che anzi, anche nel'regno 
vegetale, secondo il v. Gorup-Besanez 12 ) essa trovasi costantemente ne’pic¬ 
coli embrioni delle fave. 

Genesi. Essa sviluppasi abbondantemente da’corpi albuminosi, sostanze 
gelatinose, (ed anche dal tessuto gelatinogeno) e dalle sostanze cornee, quando 
si fanno bollire con gli acidi, o con gli alcali, per l’azione del fermento 
del succo pancreatico 13 ) (tripsina, v. l’art. Pancreas), che sdoppia la 
albumina, come pure finalmente nella putrefazione; in tutti questi casi, come 
per lo più ne' tessuti, vi si trova associata la tirosina, e solo le sostanze 
gelatinose non forniscono tirosina 14 ). Finalmente, secondo il Limpricht si 
ottiene sinteticamente la leucina, facendo bollire l’aldeide valerioa con l’acido 
prussico e 1 acido idroclorico ; si forma dapprima il nitrito valerico, il quale, 
assorbendo acqua, passa in acido amido-capronico. Anche più rapidamente 
si ottiene la leucina, trattando 1' acido monobromocapronico con l’ammoniaca. 

Preparazione. Si ottiene la leucina nello stato più puro, per mezzo 
delle due vie sintetiche in ultimo addotte. È anche però raccomandabile la 
preparazione dalle corna e da una digestione pancreatica dell’albumina. 2 p. di 
segatura di corna si fanno bollire per 24 ore in un apparecchio refrigeratore, 
a deflusso di ritorno, con 5 p. di acido solforico inglese, e 13 p. di acqua,* 
il filtrato caldo si neutralizza con carbonato di calcio, si filtra di nuovo il 
filtrato si fa svaporare mediocremente, la calce in esso sciolta si precipita 
con l’acido ossalico, dopo diviso 1’ossalato di calce per filtrazione, illiquido 
si abbandona alla cristallizzazione. Per la preparazione mediante la digestione 
tripsinica E. Salkowski 15 ) consiglia di far digerire 1 kgrm. di* fibrina 
e G litri d’acqua, alla quale siano stati aggiunti 4—6 grm. di timolo, con 
un pancreas di bue, per sei ore a 40° ; la mescolanza poi si farà bollire, 
aggiungendovi cautamente acido acetico allungato. Si divide per filtrazione 
dall’ albumina coagulata e non alterata, ed il filtrato si farà svaporare. La 
leucina può separarsi dalla tirosina, che si forma contemporaneamente, me¬ 
diante T acqua, nella quale essa è molto più solubile che la tirosina. Nei due 
ultimi metodi di preparazione si ha bisogno ancora per lo più di depurare 
la leucina grezza, secondo uno de’ metodi che più tardi saranno addotti. 

Proprietà e reazioni chimiche. Preparata allo stato puro, la leu¬ 
cina forma laminette cristalline, madreperlacee, bianche, molto sottili ed 
untuose al tatto, senza sapore ed odore, le quali, secondo 1’Hufner 1G ) si 
sciolgono in circa 49 p. di acqua fredda, molto più facilmente nell’ acqua 
calda, solo in circa 1000 p. di alcool freddo ed 800 p. di alcool bollente, 
mentre sono perfettamente insolubili nell’ etere. Allo stato impuro, come si 
ottiene da’tessuti e liquidi animali, la solubilità della leucina nell’acqua e 
nell alcool è molto maggiore, ed anche le forme cristalline della leucina che 
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si precipita con la evaporazione e rispettivamente col raffreddamento delle 
soluzioni alcooliche calde, sono precisamente caratteristiche. I cristalli, in 
questi casi, non sono che globuli o sfere, pochissimo rifrangenti la luce, 
o con una striatura raggiata, debolmente accennata, o senza di questa (le 
sfere, alla apparenza simili dell 5 urato d’ ammonio sono molto scure ed a 
contorni netti, del resto quasi insolubili nell’alcool; mentre le sfere di leu- 
cina precipitano in questa forma dalla soluzione alcoolica calda, quando essa 
si raffredda). 

La leucina si scioglie facilmente tanto negli alcali allungati (anche am¬ 
moniaca) quanto negli acidi allungati, e con gli acidi e co’ sali forma com¬ 
binazioni ben cristallizzabili. Anche nell’acido solforico od idroclorico con¬ 
centrati si scioglie, senza decomporsi. Tanto nella sua fusione con gli alcali, 
e perfino quando resta nella soluzione alcalina, quanto anche nella putrefa¬ 
zione, la leucina, assorbendo acqua, si sdoppia in acido valerianico ed ammo¬ 
niaca ; come la glicocolla, essa scioglie 1’ ossidrato di rame, dando luogo alla 
produzione di un bel colore azzurro, senza ridursi col riscaldamento; si for¬ 
mano piuttosto combinazioni della leucina col rame, le quali a caldo passano 
attraverso il filtro, e solamente con la evaporazione del filtrato si precipitano 
come cristalli mammellonati di un colore cilestrino. La leucina non vien pre¬ 
cipitata dalle sue soluzioni, nè dall’acetato neutro, nè dall’acetato basico di 
piombo, ma bensì con l’aggiunta dell’ammoniaca. La combinazione della leu¬ 
cina col piombo si precipita in forma di belle laminette brillanti. 

Riscaldando accuratamente la leucina fino a 170° C., nell’interno di tubi 
aperti da ambo i lati, essa si fonde e si sublima per la massima parte inde¬ 
composta, in forma di fiocchi lanugginosi ; riscaldata ancora di più, essa si 
decompone con lo sviluppo dell’ amilamina, ammoniaca ed acido carbonico 
(reazione importante e netta). 

Facendo svaporare una traccia di leucina con acido nitrico accuratamente 
sopra una lamina di platino, si ha un residuo quasi invisibile, che, inumi¬ 
dito col liscivio di sodio, si colora in giallo fino al bruno, e col riscaldamento 
si rotola sulla lamina, come una goccia oleosa (reazione dello Scherer). 

Derivazione e metamorfosi nel corpo. Indubbiamente la leucina 
proviene dalle sostanze albuminose e dagli albuminoidi (gelatina, sostanza 
cornea), da’quali essa viene sdoppiata per opera de’fermenti, per es. la tripsina 
del succo pancreatico ed il fermento della putrefazione, facilmente si com¬ 
prende la presenza della leucina in que’ luoghi, come il pancreas, in cui esiste 
un simile fermento, che sdoppia 1’ albumina, dando luogo alla formazione della 
leucina. Negli altri luoghi dove essa si trova, il processo col quale dalle 
sostanze albuminose e dagli albuminoidi si sviluppa la leucina , è avvolto 
ancora dal buio. È notevole però che la leucina trovasi in abbondanza pre¬ 
cisamente nelle grosse glandole intestinali, nelle quali si trovano regolar¬ 
mente molti prodotti della decomposizione dell’albumina e della metamorfosi 
regressiva de’ corpi albuminosi. D’ accordo con ciò sta una esperienza della 
fisiologia vegetale. Secondo il Gorup-BesAxNEZ 12 ), nonché secondo E. Sciiulze 
e Barbieri 17 j è assodato che, durante il processo di germinazione di alcune 
piante, le sostanze albuminose del seme, per opera di un fermento isolabile 
in esso, vengono in parte trasformate in peptoni, leucina, tirosina, acido aspa- 
raginico e glutaminico, cioè passano negli stessi prodotti, come si formano 
dalla tripsina del succo pancreatico (v. Pancreas). Siccome la leucina ordi¬ 
nariamente non si trova nè nell’urina, nè nelle fecce, così la leucina for¬ 
mata nell’organismo deve subire ulteriori metamorfosi. Probabilmente la 
leucina per la massima parte passa in urea, ina lo Sciiultzen e Nencki ) 
hanno pei primi dimostrato, come pure il Kussner U) ) e Bretsciineider ) 
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hanno confermato che la leucina, somministrata per alimento a] cane, deter¬ 
mina un aumento corrispondente dell’ urea, senza che la leucina come tale 
passi nell’ urina. 

Alla leucina quindi non compete altro significato che quello di un pro¬ 
dotto della metamorfosi regressiva della materia. 

È interessante la sua presenza nelle urine in condizioni pato¬ 
logiche. Il Frerichs (e Stàdeler) ?) rinvenne per primo la leucina e la 
tirosina nelle urine, nella atrofia gialla acuta del fegato, e nell’avvelenamento 
acuto da fosforo (simile sotto molti riguardi per rispetto alle alterazioni che 
si rinvengono nel fegato). Questo reperto venne confermato dallo Schultzen 
e E,iess 20 ) e poscia da molti altri venne anche confermato il fatto interes¬ 
sante, già rinvenuto dal Frerichs, che la eliminazione dell’urea per le urine 
è tanto più diminuita, per quanto maggiore è la quantità di leuciua e tirosina 
che si trova nell’urina. Che anzi talvolta l’urea è quasi del tutto scomparsa 
dall’urina. Questa interessante osservazione si comprenderà quando si rifletta 
che da un lato, come già si è detto, la leucina costituisce un grado di ossi¬ 
dazione che precede la formazione dell’urea, e che dall’altro, secondo il 
v. Schròder 21 ) il luogo di formazione dell’urea deve riporsi nel fegato. 
Quando dunque sono più o meno distrutte le cellule epatiche che effettuano 
la sintesi dell’urea dagli acidi amidati (leucina, glicocolla, ecc.) e dai sali 
ammoniacali, come avviene nel rammollimento giallo acuto del fegato, o nello 
avvelenamento acuto da fosforo, in tal caso sarà corrispondentemente distur¬ 
bata o quasi completamente arrestata la formazione dell’urea; ed allora appaiono 
nell’urina i gradi preliminari di ossidazione dell’urea, cioè la leucina, la 
tirosina, eco. Si sono anche osservati del resto casi di atrofia anche del fegato 
nei quali 1’ urina non conteneva nè leucina, nè tirosina, e ciò singolarmeuto 
si verifica nell’avvelenamento acuto da fosforo, quando prevale piuttosto la 
tumefazione del fegato, cosicché anzi lo Sciiultzen e Riess pretendono di 
utilizzare per la diagnosi differenziale la presenza, e rispettivamente la man¬ 
canza della leucina e tirosina nell’urina, in confronto dell’abbondante pre¬ 
senza di questo corpo, nell’atrofia acuta del fegato. 

Anche nei gravi tifi e nel vaiuolo il Frerichs ha rinvenuta la leu- 

cina e la tirosina nell’urina, ma questi reperti, finoggi, non si sono che estre¬ 
mamente di' rado confermati. 

Dimostrazione chimica 22 ). È semplicissima la dimostrazione della 
leucina nell’urina. Nei casi più rari si deposita un sedimento grigio-giallastro, 
che per lo più risulta di tirosina, come ha osservato il Frerichs, ed egual¬ 
mente di rado la leucina si trova in tale abbondanza nelle urine, che,^eva¬ 
porando una goccia di queste, rimangano quasi esclusivamente i cristalli di 
leucina e di tirosina. Nella gran maggioranza dei casi devesi svaporare la 
urina possibilmente fresca — chè nella fermentazione alcalina dell’urina 
la leucina si sdoppia, dando luogo allo sviluppo di acido valerianico, precisa- 
mente come avviene in presenza delle sostanze in putrefazione —, si deve 
estrarre con alcool il residuo sciropposo, svaporare l’estratto alcoolico fino 
a secchezza, ed osservarlo al microscopio, dopo il riposo di circa 24 ore. La 
leucina grezza, che esiste insieme alle altre sostanze organiche, è abbastanza 
solubile nell’ alcool e cristallizza con la evaporazione di questo. Le sfere e 
globuli caratteristici, debolmente rifrangenti la luce, con una striatura rag¬ 
giata debole o mancante , possono al più confondersi in ogni caso con Te 
sfere simili, ma nettamente contornate, dell’urato d’ammoniaca; ma in primo 
luogo ci protegge dallo scambio 1’ aspetto di queste ultime , in secondo la 
circostanza che nell’ urina fresca, acida (od acidificata) non può certamente 
trovarsi Turato d’ammoniaca, ed in ultimo il fatto che questa combinazione 
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è quasi insolubile nell’ alcool. Volendo addurre una dimostrazione piu pre¬ 
cisa, il residuo dell’evaporazione alcoolica deve sciogliersi nell’acqua, e pre¬ 
cipitarsi con lo zucchero di piombo, il quale non precipita la leucina, sot¬ 
trarre il piombo dal filtrato, facendovi passare una corrente d’idrogeno sol¬ 
forato , svaporare il liquido , liberato per filtrazione dal solfuro di piombo, 
far bollire il residuo con alcool rettificato, il quale scioglie la leucina e col 
raffreddamento la fa precipitare (la tirosina, che forse vi si trova accompa¬ 
gnata , non passa nell’ alcool). Con la leucina divisa per filtrazione e pro¬ 
sciugata per compressione in mezzo alla carta sugante , possono poi , per 
conferma, eseguirsi le due sopradescritte reazioni: quella della sublimazione 
e la reazione dello Scherer. 

Per dimostrare la leucina negli organi e nei tessuti, le parti sottil¬ 
mente tagliuzzate e ben frantumate si estraggono con acqua fredda, si cola, 
si spreme il residuo e si ripete la estrazione e la espressione. Gli estratti 
acquosi colati vengono liberati dalle albumine coagulabili con l’ebollizione 
e con la cauta aggiunta di acido acetico allungato , ed il filtrato sarà esa¬ 
minato per la leucina , nello stesso modo come si è detto per 1’ urina (de¬ 
purazione del residuo dell’ estratto alcoolico, dopo averlo sciolto nell’acqua, 
mediante lo zucchero di piombo, e rispettivamente acetato di piombo). Anche 
più utile , per la separazione e la depurazione, si mostra il processo del 
Hlasiwetz ed Habermann 23 ). La mescolanza cristallina, che si precipita 
col raffreddamento dell’ estratto alcoolico caldo , si scioglie nell’ acqua bol¬ 
lente, con 1’ aggiunta di un poco di ammoniaca; la soluzione calda si tratta 
con acetato di piombo , fintanto che il precipitato che si forma non è più 
brunastro ma bianco (la leucina viene soltanto precipitata con 1’ acetato di 
piombo , in presenza di un eccesso di ammoniaca), il filtrato si satura a 
caldo con acido solforico allungato , ed il piombo sciolto si precipita come 
solfato di piombo, si filtra bollente; col raffreddamento precipita la tirosina 
(quasi quantitativamente). La soluzione si libera dal piombo, facendovi pas¬ 
sare una corrente d’idrogeno solforato, e dividendo per filtrazione il solfuro 
di piombo, si concentra e si fa bollire per qualche tempo con 1’ ossidrato di 
rame, di fresco precipitato. Una parte della leucina passa nel precipitato; 
questa, sospesa nell’ acqua bollente, vien liberata dal rame, facendovi pas¬ 
sare una corrente d’idrogeno solforato, con l’aggiunta di un poco d’acido 
acetico e si ottiene allo stato puro dopo divisa per filtrazione dal solfato 
di rame, dopo il trattamento eventuale con carbone animale, e dopo il con¬ 
centramento, lasciandolo raffreddare. L’ altra parte della leucina contenuta 
in soluzione nel liquido azzurro, concentrata e lasciata in riposo, dà i glo¬ 
buli cilestrini caratteristici della combinazione di leucina con l’ossido di 
rame , dai quali si ottiene la leucina allo stato puro , facendoli sciogliere 
nell’acqua bollente, facendovi passare una corrente d’idrogeno solforato, 
concentrando e lasciando in riposo il filtrato. 

Per la determinazione quantitativa non si conosce altra via che 
il pesamento dei cristalli, ottenuti con uno dei precedenti metodi , e possi¬ 
bilmente depurati. Questo processo, come s' intende, per le perdite inevita¬ 
bili nelle necessarie e numerose operazioni chimiche , non dà che risultati 
molto approssimativi. 

Letteratura: *) Liebig, Chem. Briefe. I. Aufl., pag. 135; Annal. de Chem. 
LVII, pag. 128. — 2 ) v. G o r up-B esan e z , Ib. LXXX1X, pag. 115 u. XCVIII, p. 1.— 
3 ) Frerichs, Deutsche Klinik. 1855, Nr. 31. — 4 ) Virchow, Ib. Nr. 5; Archiv. t. 
path. Anat. Vili, pag. 355. - 5 ) Scherer, Archiv f. path. Anat. X, pag. 228; Annal. 
d. Chem. CXII, pag. 257. — •) ~W. Muller, Annal. d. Chem. CHI, pag. 131.- 7 ) Fre¬ 
richs u. Stàdeler, Archiv f. Anat. u. Physiol. 1854, pag. 382; 1856, pag. 4<; Fre¬ 
richs, Klinik der Leberkrankheiten. 2. Aufl., I, p. 213 ff. - 8 ) Neukomm, Archiv 
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f. Anat. u. Physiol. 1860, pag 1. — ) Bodeker, Zeitsohr. f. ration. Med. N. P. VII, 

• Sohultze . n "■ NBnek!, Berichte d. deutsch. chera. Ges. II, p. 566.- 
'> Badziejewsky, Virehow’s Arohiv. XXXVI, pag. 1. — «) y. Gor up-Bes an ez 

Arohiv* 8 XXXIX SCh ’ pa f. U ' 569 ' ~ u > W ' Kuhne, Virchow’s 

p XXXIX, pag. 130. - ) Nencki, Ueber die Zersetzung der Gelatine und 

des Eiweisses bei der Faulmss mit Pancreas. Beni 1876.- *) E. Salkowski (u 
Leube), Lehre vom. Ha*n. 1881, pag. 253. - ■«) Hùf ner , Journ. f. prakt. Chem.' 
T » P a S* 6 ;■ - ) E - Schultze u. Barbieri, Ib. XXVII, pag. 337- Berichte d 

C^fl CW m' 785 ‘ ~n- 18) S ° hultzen u - Nencki, ZeitLchr. f. Bio- 

V !A 1 ’ 124 -— ) Kussner, Diss. Kdnigsberg 1874. — «*) Bre ts eh nei de r 

Diss. Kdnigsberg 1876,-") Schnltzen u. Eiels, Charité'Annalen 1869 

HaTdh H ^ er ,’ Arch, 'I 1 f - e *P or A Path - XV > P- 364.-»») Vergi. Hoppe-Seyler, 
Handb. d. physiol. u. path.-chem. Analyse. 5. Aufl., pag. 173 ff. - **) Hlasiwetz 

u. Habermann, Annal. d. Chem. CLXIX, pag. 160. 

P ' J. Munk. 


LeUCOCiti, v. Sangue. 


Leucocitoma (Xsuxóc, xutc?), denominazione collettiva dei tumori eto- 

roplastici , ricchi di cellule , essenzialmente composti di elementi simili ai 

corpuscoli bianchi del sangue e loro derivati (tubercolo, sifiloma, lupus 

lebbra). V. i rispettivi articoli speciali, e l’articolo Neoformazioni in 
generale. 

LeUCOCÌtOSÌ 7 V. Sangue (anomalie del). 

Leucoderma, leucodermi (Xsu xó; e 5sp;j .a cute), v. Leuoopatia. 

Leucoflemmasia (Xeuxòg e (pXsylia, muco); phlegmasia alba, denomi¬ 
nazione inveterata della infiltrazione del tessuto cellulare sottocutaneo in 
generale, od anasarca, singolarmente delle estremità inferiori; adoperata anche 
per indicare 1’ enfisema cutaneo. 

Leucoleina, v. Chinolenia, voi. Ili, pag. 389. 

LeUCOma, V. Cornea (Opacamento della) voi. Ili, pag. 1003. 

LeUCOmailie. Il Oautier chiama leucomaine (Xsuxwp.a, bianco d’ uovo) 

gli alcaloidi formati nei tessuti degli animali viventi, la cui sor¬ 
gente deve cercarsi nelle sostauze albuminose , in contrapposto delle pto- 
maine, che si trovano nei tessuti morti ed in via di putrefazione. Dalla 
carne fresca di bue (30 kgm.) gli riuscì di preparare una serie di corpi 
finora sconosciuti, i quali appartengono per lo più al gruppo della creati- 
nina (voi. IV , pag. 55). Nella massima abbondanza si ottenne la xanto- 
creatinina, C 5 II 10 N 4 O, che cristallizza in laminette rettangolari di un giallo 
sulfureo, di reazione anfotera con la tintura di laccamuffa, di sapore amaro, 
che, riscaldata a secco , si carbonizza, dando luogo allo sviluppo di ammo¬ 
niaca e metilamina. Con 1’ acido idroclorico essa dà un cloridrato cristallino, 
col cloruro di platino , un sale doppio di platino , cristallino e facilmente 
solubile. Essa distinguesi dalla creatinina per una molecola di CH..N in più, 
e, come questa, da col cloruro di zinco una combinazione cristallina. Insieme 
ad essa, ed in quantità minore, si trova Tanfi creatin a C 9 H 19 N 7 0 4 , prismi 
obliqui , lucidi , di debole reazione basica , che perdono la loro lucidezza 
a 1010° C. e diventano opachi, poco solubili nell’acqua e nell’alcool. L’idro- 
clorato ed il doppio sale di platino cristallizzano ; questo ultimo è insolu¬ 
bile nell’alcool. Crusocreatinina C 5 H 3 N 4 0, prismi rombici obliqui, di un 
rosso aranciato , pochissimo solubili nell’ alcool , facilmente nell’ acquo , di 
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debole reazione alcalina, contiene 2 atomi di idrogeno meno della xautocrea- 
tinina. Il sale doppio di platino è facilmente solubile, la combinazione con 
l’oro poco solubile, e col riscaldamento riduce boro metallico. Si trova final¬ 
mente ancora la pseudoxantina, C 4 H 5 N 5 0, polverosa, poco solubile nel¬ 
l’acqua fredda, facilmente solubile negli alcali e nell’acido idroclorico (l’idro¬ 
clorato somiglia nella sua forma all’idroclorato d’ipoxantina). La soluzione ac¬ 
quosa, come quella della xantina , vien precipitata dal nitrato d’argento, e 
più dal nitrato di piombo ammoniacale, svaporata con l’acido nitrico, con rag¬ 
giunta del liscivio di potassa, si colora in rosso aranciato (reazione xantinica). 
Tutti questi 4 alcaloidi agiscono più o meno intensamente sul sistema ner¬ 
voso e producono stanchezza , sonnolenza, talvolta vomito e diarrea ; sono 
quindi simili alle ptomaine (alcaloidi cadaverici), ma meno velenosi. 

Leucomaine simili ha rinvenute il Gautier nella saliva, ed ha incontrate 
anche nelle urine. Egli lo ritiene per prodotti di riduzione dell’alburaina 
in via di decomposizione, e crede che l’organismo vivente resista a questa 
autoinfezione, prodotta dalla continua formazione di questi alcaloidi velenosi, 
in primo per la eliminazione del veleno attraverso le urine e le fecce, ed in 
secondo per la loro distruzione ossidativa. 

Letteratura: Arrnand Gautier, Sur les alcaloicles derivés de la desti'uction 
bactéricnne ou physiologiques des tissus animaux. Plomaìnes et Leucomalnes. Bulletin do 
1’Acad. de Méd. 1886, Nr. 1 und 3. Pubblicata anche in forma di monografia: Pa¬ 
ris 1886. 

P. J. Munk. 

Leucomielite (Xeuxi; e iweXó;), infiammazione della sostanza bianca del 
midollo spinale, in contrapposto della tefromielite o poliomielite v. Midollo 
spinale (malattie del). 


Leucopatia, leucoderma, albinismo, vitiligine, leu cosi (Rayer), 

achroma (Wilson), epichrosis peucile (Mason Good) , albor cutis 
(Plenck) Piebalcl schin (ingl.) sono le denominazioni di un coloramento 
bianco della cute, prodotto dalla mancanza del pigmento che esiste in con¬ 
dizioni normali, senza che esistessero alterazioni di sorta nella struttura del 
tessuto cutaneo. Gli stati di simil fatta compaiono in diverse condizioni e 
danno quindi anche diversi quadri clinici : in una serie di casi cioè la man¬ 
canza di pigmento è congenita, cosicché quindi fin da principio non esisteva pig¬ 
mento, si ha quindi invece un difetto congenito ; in un’ altra serie di casi 
trattasi della scomparsa del pigmento già esistente, e quindi di una vera atro¬ 
fia dello stesso, e si è però distinta una mancanza di pigmento congenita, 
ed una acquisita. 

La prima forma, oggi quasi universalmente si chiama albinismo, l’ul¬ 
tima invece vitiligine, mentre le espressioni di leucoderma o leucopatia 
si usano come espressioni complessive per le due forme. 

L’ anomalia pigmentaria in parola o è diffusa su tutta la pelle (leuco¬ 
patia universale) o è limitata ad una regione più o meuo estesa della 
medesima (leucopatia parziale). Le forme però di quest’ultima specie, per 
1’ allargamento progressivo delle singole macchie, possono in certi casi rag¬ 
giungere tale un aspetto, da ravvicinarsi straordinariamente alle forme della 
leucopatia universale, ma anche in questi casi, insieme ai punti bianchi si 
trovano sempre alcune isole cutanee con pigmentazioni normali. Nella leuco¬ 
patia universale trattasi sempre di uno stato congenito, mentre le forme par¬ 
ziali generalmente si considerano in parte come congenite, in parte come acqui¬ 
site. — Fino a qual punto sia giustificata una simile opinione si dirà piu 
tardi, ma fin da questo momento devo menzionarsi che io, per quanto coni- 
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portano le mie esperienze personali , debbo considerare come acquisiti tutti 
i casi dì leucopatia parziale, cosicché, a mio modo di vedere, da un lato 
sono perfettamente identici l’albinismo, la leucopatia universale e la man¬ 
canza congenita di pigmento, come pure dall’altra parte la vitiligine, la leu¬ 
copatia parziale e la mancanza acquisita di pigmento. 

1. Leucopatia universale, albinismo. 

E questo uno stato di mancanza generale di pigmento, che quindi non 
si limita solo alla pelle, ma colpisce anche i peli e l’occhio in tutte le sue 
parti pigmentate. Queste persone si dicono Albini, Kakerlciken, Dondos 
Leuchetiopi (*). ’ 

La pelle mostra in questi un colore bianco matto, in alcuni punti con 
epidermide sottile rosso-rosea, per effetto della trasparenza de’vasi sangui¬ 
gni, i capelli sono bianco-giallastri, sottili, molli, linacei, mentre l’iride e 
la pupilla appaiono rossi, poiché i vasi della coroidea, nonché l’iride, non 
sono celati dal pigmento che esiste nelle condizioni normali , e quindi i 

raggi della luce incidente, non assorbiti, ma in parte riflessi di nuovo allo 
esterno. 

Questo stato per 1 occhio ha per effetto altri disturbi : queste persone 

soffiono ordinariamente di fotofobia, e veggono meglio nella semi-oscurità 

(nictalopia;; talvolta si trova anche il nistagino. Sulla pelle, in vece, non si 

sono osservati disturbi funzionali ; difficilmente può decidersi se essa, come 

crede 1 ’Alibert, abbia un grado di vulnerabilità maggiore della cute degli 

altri uomini. Anche i disturbi generali di altre specie, la debolezza psichica 

od anche ì difetti psichici, la mancanza d’intelligenza, come da certi autori 

si credette, non si debbono considerare come singolari proprietà di que¬ 
sto stato. 

Le peisone con leucopatia congenita universale conservano questo stato 
per tutta la loro vita, in modo inalterato; 1’ Ascherson però, secondo una 
comunicazione del Phoebus, avrebbe osservato che in un fanciullo con capelli 
bianchi ed iride violetta, con pupilla rossoscura fin dalla nascita, dopo tre 
anni i capelli sarebbero diventati bruno-chiari e gli occhi azzurri. Anche il 
Phoebus stesso conferma la frequenza di una pigmentazione tardiva negli 
albini, ed il Mayer riferisce egualmente che, in un fanciullo albino, il colore 
rosso dell’iride, di anno in anno sia andato diminuendo. In ogni caso trat¬ 
tasi qui solamente di eccezioni , il cui numero certamente non ha dovuto 
subire un grande aumento. 

Le cause dell’albinismo ci sono ignote. Trattasi evidentemente di un 
arresto di sviluppo, pel quale specialmente non esistono condizioni eredita¬ 
rie. Abbiamo 1’ autodescrizione di un medico albino (Sachs), che ebbe una 
sorella albina; i loro genitori, nonché molti altri fratelli, erano invece bruni, 
cosicché qui non può pensarsi ad-eredita. Anche nel caso sopra menzionato 
©1 Mayer , eli quattro fratelli il primo ed il terzo erano normali come i 
genitori, il secondo ed il quarto invece albini. Io del resto, non è molto, ho 
visto nella mia policlinica un fanciullo albino, la cui madre era egualmente 
albina; ma questi casi finoggi sono abbastanza isolati. 

2. Leucopatia parziale, vitiligine, pelle a scacchi. 

La vitiligine mostrasi in forma di macchie scolorate, circoscritte, roton- 
deggianti od ovali, fornite di sporgenze ed insenature, le quali macchie restano 


* 

• . (*) Le P rime descrizioni del coloramento della pelle riguardano i negri, e da ciò 

derivano le sopradette denominazioni, che si sono anche applicate ai non etiopi. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 100 
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a livello della pelle, son prive di squame, non mostrano verun fenomeno 
sensibile, nè son mai associate a mancanza di pigmento nell’occhio o a di¬ 
sturbi funzionali delle parti alterate. Il colore delle macchie, ne’singoli indi¬ 
vidui, mostra diverse gradazioni, dal bianco-latteo chiaro, fino al rosso-roseo 
chiaro, a seconda della pienezza di sangue delle parti corrispondenti, e della 
spessezza dell’ epidermide che le ricopre. La loro grandezza è molto diversa. 
Per lo più cominciano da dimensioni piccolissime e con lo allargamento peri¬ 
ferico, gradatamente, acquistano estensione, in modo che le macchie vicine 
confluiscano e possano rappresentare grandi figure circoscritte ed irregolari. 
Aumentando inoltre la loro estensione, il decoloramento può alla fine inva¬ 
dere la massima parte della superficie del corpo, da non rimanere che pic¬ 
cole isole di cute normalmente pigmentata. In altri casi però le macchie non 
si ingrossano, ma conservano una determinata estensione inalterabilmente. 

Le parti circostanti alle macchie bianche, in rispetto a pigmentazione, 
sono per lo più normali, talvolta però il loro margine sembra più scuro, 
cosicché si potrebbe credere come se il pigmento, dal centro delle macchie 
bianche, si fosse spostato verso la periferia, e quivi accumulato. Ma se qui 
effettivamente si tratti di un margine più pigmentato, o se si abbia a fare 
solamente con un’ azione di contrasto , è difficile a decidersi. Io personal¬ 
mente, dacché ho rivolta in maggior grado la mia attenzione a questo punto, 
propendo più per l’ultima opinione, la quale, non altrimenti che la prima, 
del resto, non ha altra base che le impressioni subbiettive. Questa azione 
di contrasto naturalmente sarà tanto più forte, per quanto più intensa è la 
pigmentazione normale del rispettivo punto della cute, e sotto questo rispetto 
non deve lasciarsi inconsiderato che certi punti del corpo, in condizioni nor¬ 
mali, sono molto più scuri degli altri. Così a mo’ d’ esempio la cute de’geni- 
tali è la più scura, viene in secondo posto la cute della coscia e della gamba, 
dipoi quella del volto, nonché quella delle mani, mentre la cute della parte 
estensoria dell’ antibraccio mostra ordinariamente il minimo accumulamento 
di pigmento. Ma in singoiar modo merita di essere rilevato che nelle donne, 
circolarmente intorno al collo, e principalmente nella nuca, in condizioni nor¬ 
mali, esiste una striscia più scura di pigmento, la quale sembra molto più 
intensa che le pigmentazioni in altri punti, ed al cui modo di sviluppo, si 
è già accennato nel voi. V, pag. 436, e nel voi. Ili, pag. 608. Sulla im¬ 
portanza di questa striscia pigmentaria per la vitiligine noi ritorneremo ancora 
più appresso. 

Frequentissimamente son colpite dalla vitiligine le razze colorate, spe¬ 
cialmente i negri, ne’ quali, naturalmente, spicca nel modo piu strano la defor¬ 
mità così provocata, come generalmente essa ha richiamato a se per la prima 
volta l’attenzione. Questi negri si chiamano negri pezzati (elsterneger, 
nè gres m o u chete s , ne gr o-pie s). La frequenza della vitiligine nelle razze 
scolorate non si è conosciuta più da vicino , che per opera del v. Baren- 
sprung , il quale la distinse dalle altre forme morbose, e meglio la definì. 
Incontrasi del resto ne’ negri anche uno stato, che il Beigel chiama semi¬ 
albinismo, nel quale non si perviene alla completa scomparsa del pigmento, 

ma la pelle assume piuttosto un colorito più chiaro. 

Quando il decoloramento colpisce le parti pelose della pelle , anche i 
peli partecipano al processo decolorante, ed in tali casi si veggono quindi 
ciocche di capelli scolorate, bianche, in mezzo a quelle di colorito normale, 
che anzi, in alcune persone, trovansi queste ciocche di capelli bianchi anche 
senza che il corrispondente punto della pelle avesse partecipato al processo 
di scoloramento, (peliosi circoscritta). Questi casi datano ordinariamente 

dalla prima infanzia, e si hanno osservazioni, nelle quali quest’ anomalia in 
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modo completamente tipico si trova ne’genitori e ne’figli, o ne’fratelli, spesso 

esattamente nel medesimo punto. Così il Seligson, (Real-encyclopadie, l a ed. 

art. Albinismus) osservò in tre fratelli una ciocca di capelli bianchi in 

mezzo ai bruni, nella parte anteriore della testa, ed il Rizzoli riferisce di 

una giovinetta che sulla fronte mostrava una fitta ciocca bianca di capelli, 

in mezzo ai capelli di un nero scuro, e questa, nella rispettiva famiglia, si 

era già propagata da due secoli, in 6 generazioni, e valeva come senno della 
legittimità de’figli. 

È caratteristico che le macchie di vitiligine, in alcuni casi, compaiono 
con strana simmetria nelle due parti del corpo, ed inoltre, nel loro ingros¬ 
samento, questa simmetria all’ingrosso si conserva, circostanza alla quale 
hanno richiamata già l’attenzione Tu. Simon ed il Beigel. Questo feno¬ 
meno, pel quale non abbiamo ancora alcuna spiegazione, possibilmente sta in 
nesso con la patogenesi dell* affezione. 


L’ unica alterazione, alla quale generalmente queste macchie vanno sog¬ 
gette, trova la sua espressione nell’ accrescimento delle stesse; in riguardo 
“Moro colore esse restano per lo più costanti, anche quando hanno sede 
ne punti soggetti permanentemente al calore raggiante del sole. I casi come 
quelli che il Nacke descrive di sè stesso, in cui le macchie scompaiono di 
nuovo spontaneamente, appartengono al certo alle rarità. Nel Nacke avvenne 
in pochi giorni la pigmentazione di una macchia che durava da anni. Solo 
in una forma perfettamente determinata della vitiligine, cioè nella vitiligine 
sifilitica, è ordinaria la completa restitutio ad integrimi. 

La vitiligine sifilitica, syphilide pigmentaire, è una forma di 
vitiligine, che per la sua causa genetioa, pel suo sviluppo, per la sua loca- 
hzzazione e pel suo ripristinamento, merita un posto speciale nel quadro mor¬ 
boso sopradescritto. Essa si distingue per la comparsa di macchie bianche 
rotondo sul collo, principalmente sulla nuca e nelle sue parti laterali, ne<*ll 
individui che si trovano nello stadio iniziale della sifilide (stadio condiloma- 
toso del Zeissl) e colpisce molto più spesso le donne che gli uomini. Que¬ 
sto macchie variano dalla grandezza di una lente a quella di un soldo e 
possono confluire in macchie più grandi, cosicché della pelle normalmente 
colorata non restino che piccole isole e strisce, fornite di sfrangiature e pro¬ 
lungamenti. Non è ancora bene studiato se la confluenza delle singole mac¬ 
chie avvenga per l’ingrandimento, o per la comparsa di nuove macchie; nei 
casi di mia osservazione io non ho osservato un ingrandimento delle singole* 
macchie, le quali hanno conservato la loro estensione per tutta la durata 
della loro esistenza. Il Neisser, chele ha trovate anche sul tronco e sulle 
estremità, ammette il loro ingrandimento periferico, e crede che esse si svi¬ 
luppino solamente in que’ punti dove prima ha esistito una macchia di ro¬ 
seola. Secondo il suo modo di vedere un aumento di proliferazione, prodotto 
dalle infiammazioni nello strato basale pigmentato dell’ epidermide, che deve 
menare ad un aumento di distacco delle cellule alla superficie cutanea, è la 
causa della rarefazione del pigmento e della sua definitiva scomparsa, ma in 
simili condizioni non si spiegherebbe un allargamento consecutivo della mac- 

cessare con Ja scomparsa della roseola, e 
per di più da fenomeni clinici non si rileva un aumento nella proliferazione 
cellu are. Il Riehl è pure della opinione che la vitiligine si colleghi alle 
macchie di roseola; egli però l’ha vista svilupparsi in alcuni punti, anche 
senza che la roseola vi fosse stata in precedenza. Per ciò che mi riguarda 

io non divido 1’ opinione del Neisser, e credo piuttosto che la depigmenta- 
zione sia indipendente dalla roseola. 

La comparsa di queste macchie nelle persone che si trovano nello sta- 
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dio inizialo della sifilide, la loro quasi esclusiva localizzazione nel collo, rende 
probabile la ipotesi di una connessione col processo sifilitico, e questa ipo¬ 
tesi trova ancora un altro sostegno nella circostanza che una vitiligine in 
questa forma appena si rinviene negli individui non sifilitici. Io almeno, per¬ 
sonalmente , non la ho mai osservata nei non sifilitici, e debbo ammettere 
che essa stia in un nesso più intimo con la sifilide. Ma ciò che dà un’ im¬ 
pronta del tutto speciale a questa forma di vitiligine è la circostanza che 
essa, dopo una certa durata, spontaneamente scomparisce, fatto non mai 
osservato nella vitiligine ordinaria, se prescindiamo dal sopra menzionato caso 
del Nacke. 

La durata della vitiligine sifilitica è variabile, ma in ogni caso essa 
supera di molto quella degli altri fenomeni sifilitici, e si protrae ordinaria¬ 
mente per molti mesi. La cura antisifilitica, nonché 1’applicazione degli altri 
rimedi riesce senza effetto, cosicché noi non dobbiamo considerarla come un 
sintonia, ma come un residuo del processo sifilitico. 

Non è facile a dirsi perché questa alterazione s’incontri a preferenza 
nelle donne, e precisamente nei collo, ma deve qui accennarsi al fatto che 
forse sta con esso in una certa connessione, che cioè le donne frequentissi¬ 
mamente mostrino una larga striscia pigmentaria nella nuca e nelle parti 
laterali del collo, striscia che d’ordinario non si rinviene negli uomini, e 
che probabilmente deve riferirsi allo strofinìo permanente del colletto. Sarebbe 
azzardato il fondare su questo fatto una teoria determinata, o piuttosto le 
ulteriori osservazioni e ricerche dovranno assodare se esista un nesso, e quale, 
tra queste strisce patologiche di pigmento e la vitiligine. 

La vitiligine sifilitica, solo in questi ultimi anni, ha richiamato in Ger¬ 
mania 1’ attenzione degli osservatori, mentre essa in Francia era già da lungo 
tempo conosciuta, e descritta la prima volta dall’ Hardy come syphilide 
pigmentcìire , giacché egli riteneva per patologiche lo macchie brune, ed 
in vece le bianche per normali (v. appresso diagnosi). Questa denomina¬ 
zione ha per lungo tempo dato occasione ad opinioni erronee. Siccome si am¬ 
metteva che nel quadro descritto dall’ Hardy si trattasse effettivamente di 
una pigmentazione anormale, da un lato si è completamente negata la esi¬ 
stenza di una sifilide pigmentaria (Zeissl, Hebra, Kaposi),. perchè si cre¬ 
deva che 1’ Hardy parlasse de* residui pigmentali che spesso rimangono dopo 
la guarigione delle macchie e papule sifilitiche, dall’altro lato poi si sono 
descritte come sifilide pigmentosa le vere pigmentazioni che si sviluppano 
nelle persone sifilitiche, indipendentemente dalle effiorescenze sifilitiche, le 
quali, come già si è detto nell’art. Cloasma (voi. Ili, pag. 607), non 
hanno niente che fare col processo sifilitico come tale, fino a che, solo in 
questi ultimi tempi, è sopravvenuto un rischiaramento di questo punto, in 
quanto che si è esposta la sifilide pigmentosa come una vitiligine sifilitica. 

Intorno al processo di decoloramento della pelle il Hieiil , in questi 
ultimi tempi, ha istituite ricerche sulla vitiligine sifilitica, ricerche che egli 
applica anche alla vitiligine in generale. Prescindendo dalla mancanza di 
pigmento nello strato basale dell’ epidermide , nonché nello strato del Mal- 
pighi, egli ha trovato generalmente cellule migranti pigmentate nel corium 
de’ punti scolorati, e nella zona marginale del campo pigmentato che circonda 
questi ultimi ; in questa zona marginale le cellule migranti erano infiltrate 
tra le cellule del tessuto basale. Secondo le sue ricerche, che si collegano 
con quelle dell’ Eiirmann, il pigmento, generalmente, da’vasi perviene ne’tes¬ 
suti epidermici, per la mediazione di siffatte cellule migranti, ed egli crede 
di poter concludere dal suo reperto che queste cellule migranti, nella vitili¬ 
gine, siano quelle che trasportano di nuovo il pigmento della epidermide, 
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portandolo via da’punti scolorati e depositandolo nelle vicinanze, per la quale 
condizione si originerebbe quell’orlo più scuro che circonda i punti bianchi 
(v. sopra). Fino a qual punto si debba accettare questa ipotesi del Rieiil, 
Potrà stabilirsi con ulteriori ricerche ; deve cioè risolversi ancora la quistione 
se le cellule migranti pigmentate, viste e disegnate dal Riehl, si siano tro¬ 
vate in via verso la epidermide, o se esse provenivano dalla medesima, e se 
le cellule del reticolo in generale abbiano tendenza o no a lasciare di nuovo 
il pigmento che una volta hanno assorbito. 

Etnologia. In rispetto alla etiologia della leucopatia nelle suediverse 
foi me , noi finora non conosciamo che poco. Per ciò che riguarda in prima 
1 albinismo universale, e sicuro che esso in ogni caso è congenito, ed anzi 
alcuni osservatori accennano al fatto che esso possa ereditarsi; la leucopatia 
parziale in vece, come già sopra si è detto, io debbo in tutti i casi consi¬ 
derarla come un’alterazione acquisita. Della vitiligine sifilitica ciò non deve 
di più mettersi in rilievo, ma che anche le forme idiopatiche congenite non 
siano frequenti si deduce dal fatto che esse , generalmente, non si trovino 
nei fanciulli nel primo anno di vita. Nella lunga serie di anni , nei quali 
io, insieme agli specialisti, ho anche esercitata la pratica medica generica, e 
nei quali ho inoltre avuto anche 1’ occasione di vedere giornalmente il ma¬ 
teriale di una policlinica pediatrica molto frequentata, non è pervenuto alla 
mia osservazione neppure un caso di vitiligine nei bambini fino al terzo o 
quarto anno di vita , e lo stesso mi è stato anche confermato da pediatri 
sperimentati. Certamente domandando agli individui nei quali si scoprono 
accidentalmente queste depigmentazioni, da quanto tempo esse esistono, non 
di rado si ode che esse vi sono state “ sempre „, cioè, a mio modo di ve¬ 
dere , che non possa assegnarsi il tempo della loro prima comparsa ; da 
questi casi poi, conchiude il v. Barensprung, e dopo di lui Th. Simon, che 
la vitiligine s’incontri anche congenita. Certamente il primo non ha potuto 
dissimularsi il fatto, che le depigmentazioni non si osservino mai nei neo¬ 
nati, e per risolvere questa contraddizione egli disse che la pelle dei neo¬ 
nati, generalmente, non abbia pigmento, o che naturalmente le depigmenta¬ 
zioni , per tal ragione non possano manifestarsi che più tardi. Ma che in 
queste condizioni poi non possa generalmente parlarsi di una vitiligine con¬ 
genita, si comprende facilmente. Vi si aggiunge ancora che la pigmenta¬ 
zione della cute nei ianciulli comincia diggià nel primo anno di vita, mentre 
la vitiligine sempre non comparisce che molto più tardi. 

Le vere cause della vitiligine son poco conosciute. In certi casi rela¬ 
tivi ai negri si son viste le depigmentazioni dopo le lesioni traumatiche, 
specialmente dopo le scottature, e queste depigmentazioni aumentavano di esten¬ 
sione; il Vallenberg descrive uno scoloramento universale della pelle e dei 
peli in un adulto, dopo la scarlattina, al quale scoloramento, del resto, era 
pieceduto un distacco dy tutto lo strato corneo dell’epidermide, cosicché in 
questo caso non si trattava veramente di una vitiligine. 

L’ opinione che la vitiligine dipenda da disturbi nervosi , ha molti se¬ 
guaci nella scienza. Questa opinione venne espressa la prima volta dal Beigel, 
ma più decisamente seguita dal Leloir ed accettata dallo Schwimmer. Il 
Lllojr poggia la sua opinione, principalmente, su di una serie di osserva¬ 
zioni esistenti nella letteratura , nelle quali la vitiligine si è trovata negli 
alienati , nei tabici , nelle malattio cerebrali , nelle lesioni traumatiche dei 
nervi, ecc., in secondo luogo poi sui risultati della ricerca anatomica che 
egli ha istituita sulla cute e sui nervi, per ciò che riguarda primieramente 
la coincidenza della vitiligine coi disturbi nervosi, esiste del resto un certo 
numero di osservazioni , ma quanto piccolo è il numero di questi casi , in 
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proporzione di quelli, nei quali la vitiligine non è complicata con disturbi 
nervosi ! I casi ordinari di vitiligine non sono pubblicati , per la maggior 
parte essi scopronsi accidentalmente, e se egualmente si pubblicassero tutti 
i casi di acne o di pitiriasi versicolore, che si rinvengono negli epilettici, 
nei tabici, nelle emorragie cerebrali, ecc., in breve tempo, anche in rispetto 
a queste , si potrebbe addurre una statistica molto più estesa , dalla quale 
però nessun dermatologo vorrebbe conchiudere ad un nesso più intimo tra 
la malattia cutanea o la lesione dei nervi. Molto più importanti del resto, 
sotto questo rapporto, sono i risultati delle ricerche anatomiche del Leloir. 
Esse si estendono a tre casi, nei quali esistevano processi degenerativi nei 
nervi periferici, pei quali il Leloir ammise la natura trofonevrotica dell’al¬ 
terazione cutanea. Ma le ricerche ulteriori dovranno assodare ancora fino a 
qual punto può applicarsi alla vitiligine in generale la opinione di questo 
sperimentatore, tanto meritevole nella scienza. Il Leloir, del resto, mette in 
dipendenza dei disturbi nervosi anche la vitiligine sifilitica, come risulta dal 
lavoro di uno dei suoi allievi , il Lebrun. E questi disturbi nervosi sono 
quelli che frequentemente accompagnano le forme sifilitiche iniziali, secondo 
le osservazioni del Eournier. 

La diagnosi della vitiligine non offre difficoltà; potrebbe al più aversi 
uno scambio con certe forme di lebbra, di sclerodermia , ed iu certi casi 
anche con le pigmentazioni, come il cloasma. Ambedue le prime affezioni me¬ 
nano ad un’atrofia cicatriziale della pelle, la quale è levigata, lucida e sot¬ 
tile, mentre nella vitiligine essa conserva le sue qualità normali , cosicché 
con una osservazione in qualche modo attenta, difficilmente è possibile uno 
scambio. Più frequentemente invece sono avvenuti gli scambi col cloasma, 
e precisamente non solo nei principianti, ma anche nei diagnosticatori eser¬ 
citati, così in Francia, come sopra si è detto, fino a poco tempo fa la vi¬ 
tiligine sifilitica fu considerata come una pigmentazione anormale. In quei 
casi cioè , nei quali le macchie bianche, nel loro ingrandimento periferico, 
occupano punti più estesi della pelle, non restano ordinariamente che piccole 
isole, le quali allora facilmente possono considerarsi per pigmentazioni patolo¬ 
giche, e siccome la vitiligine sifilitica consuma le strie pigmentarie scure, che 
molte donne hanno sul collo, riducendole spesso a piccoli residui, così facilmente 
da ciò si spiega l’errore degli autori francesi. Ma anche in questi casi di 
vitiligine diffusa è sempre facile di far la diagnosi quando si tien presente 
che le macchie in questa alterazione, come le efflorescenze delle malattie 
cutanee in generale , nel loro tipo fondamentale hanno sempre una forma 


circolare, più o meno spiccata. Si riguarderà quindi sempre come patologico 
ciò che si trova verso la parte concava della linea limitante e come nor¬ 
male ciò che si trova al di là della convessità di questa linea. E merito 


dell’ Hebra 1’ aver messo in chiaro questi rapporti. 

Terapia.. Non abbiamo rimedi capaci di sostituire il pigmento scom¬ 
parso. Sappiamo però che le pennellazioni di jodo, i senapismi, gli empiastri 
cantaridati , ecc. producono talvolta depositi pigmentarii nella cute , queste 
pigmentazioni però non compaiono in tutte le persone ed in tutti i punti del 
corpo, cosicché da questi rimedi non può attendersi un successo nella cura 
della vitiligine. Il Kaposi, in vece, ha consigliato, per compensare il con¬ 
trasto tra i punti chiari e gli scuri , di trattare questi ultimi con quei ri¬ 
medi che , nel voi. III, pag. G09, si sono proposti per allontanare T accu¬ 
mulamento pigmentario, ed in questo modo di fatti, se non tutto, possiamo 
ottenere qualche cosa di soddisfacente. 


Letteratura: Alibert, Clinique de Vhópital’ St. Louis ou Tratte complete des 
mal. d. I. peau . Paris 1883, pag. 317. — v. Bareneprung, Ucber Vitiligo und Albi - 


LEUCOPATIA. LEUCOPLACHIA ORALE 


799 


nìsmus partialis. Deutsche Klinik. 1855, pag. 4, 15. - G. Behrend, Lehrbuch dei* 
Hautkrankheiten. Berlm 1883, 2. Aufl, p. 376 - H. B e igei, Beitrag zur Geschichte 
und Pathologie des Albinismus partialis nnd der Yitiligo und ùber Nigrismus. Dre- 
sden 1864. — H. Beigel, Albinismus und Nigrismus. Virchow’s Archiv. 1868 XLlII 
pag. 529. — Blumenbach, Medichi. Bibliothek. Ili, pag. 167, — Chabri er Elude 
sur le Vitiligo. Tlièse de Paris. 1880. - Eble, Die Lekre von den Haaren. Wien 1831 

P a &- 303.— H. F. Ehrenberg, De Epichrosi poecilia Diss. inaug. Lipsiae 1836 — 
A. Eulenburg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1878, 2. Aufl., pag. 339 .’_ 
Hebra und Ivaposi, Lehrbuch der Hautkrankheiten. Stuttgart 1876/ 2. Aufl., II 
]>ag. 123. — Ivaposi, Pathologie und Therapie der Hautkrankheten. Wien 1887. 3. 
Aufi., pag. 662. H. Leloir, 7 ìeclierches cliniques et cinatomo-pathologiques sur les af- 
fcctions cutanées d’origine nerveuse. Paris 1882, pag. 30. - Mansfeld, Ueber das 
Wesen der Leukopatliie. Braunschweig 1882. — P. Nàcke, Ein Beitrag’ zur Patho- 
genese des Albinismus partialis acquisitus (Vitiligo). Berliner klin. Wochensclir. 1881 
Nr. 36, pag. 523. - Bayer, Tgeoretisch-praktische Darstellung der Hautkrankheiten’ 
Deutsch von Stannius. Berlin 1839, III, pag. 182, - Bizz o 1 i, Ballettino delle Scienze 
mediche di Bologna. 1877, Ser. Y , 23. - G. T. L. Sachs, Historia naturalis duorum 
Le.ucaethiopum , auctons ipsius et sororis ejus. Solisbaci 1812. — J. H. G. Sclile-el 
Ein Beitrag zur nàheren Kenntniss der Albinos. Memingen 1824. - G. Simon/Diè 
Hautkrankheiten durch anatomische UntersuchiAgen erlàutert. Berlin 1851, 2. Aufl. 
P* 63. —Th. Simon, Ueber Albinismus jiw'tialis bei Farbigen und Europ&rn. Deutsche 
Ivlinik. 1861, pag. 399, 406.—E. Scliwimmer, Die neuropathischen Dermatonosen. 
Wien 1883, pag. 210. — Wallenberg, Ein Fall von bleibender Verànderung der 
Ilaar- und Hautlarbe nach Scharlachfieber. Viertel.jahrschr. f. Dermatol. 1876 III 
pag. 63. — 0. Wiss, Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte. August 1879. ’ ’ 

Diday, Gaz. liebdom. 1855, Nr. 48. — J. de Fisson, Des syphilides pigmentaires 

en général et en particulier de la sgphilide pigmentaire primitive ^Thòse de Lille. 1887._ 

A. Fournier, Legons cliniques de la syphilis. Paris 1881, 2. Éd., pag. 327. —Hardy 
G-azette des Hòpitaux. 1851, Nr. 134. — A. Haslund, Leucoderma syphiliticum. Medi- 
emsk nordiskt Ark. 1885, XVII, 17. — Ivaposi, Pathologie und Therapie der Haut¬ 
krankheiten Wien 1887, 3. Aufl., pag. 590. - Lebrun, Vitiligo d’origine nerveuse. 
Illeso de Tulle 1886. — Maireau, Syphilis et pròstituées et principalement contribution 
a letude de la Syphilis pigmentaire primitive. Tlièse de Paris. 1884. — A. Neisser 
Ueber das Leucoderma syphiliticum. Vierteljahrschr. f. Dermatol. 1883 , pag. 491. —’ 
Pii lori, Sur les exanthemes syphilitiques. Thèse de Paris. 1857; De la Sijpldlis macu¬ 
leuse du con. Gaz. liebdom. 1855, Nr. 47. - B. Poelchen, Vitiligo acquisita syphili- 
7*c«. Vn-chow’s Archiv. 1887, OVII, pag. 535. — G. Biehl, Ueber das Leucoderma su - 
philiticum. Wiener med. Jahrb. 1884, pag. 245. - B. W. Taylor, On tlie pigmentari, 
Syphilide. Journ. of cutan. and vener. diseases. 1885, pag. 97. - Tortora, Un caso, 
abbastanza raro di sifìlide pigmentaria areolata. Il Morgagni. 1886; Vierteliahrschr f 
Dermatol. 1886, pag. 13. J 

P' Gustav Beiirend. 


Leucoplachia orala Q.zvy.óc, bianco; TiXdE, placca, superficie). Con 

questa denominazione si suole indicare una forma morbosa, non molto rara 
ad osservarsi, sulle mucose della cavità orale e della lingua. Essa presen¬ 
tasi come affezione idiopatica , a distinzione di quelle alterazioni morbose 
sulle dette membrane mucose, che spesso, sebbene non esclusivamente, si 
sviluppano come morbo sintomatico, per lo più in seguito alla sifilide, e che 
son designate con denominazioni diverse, non molto opportunamente scelte, 
come ittiosi, tilosi, cheratosi e psoriasi della membrana mucosa, orale 
e linguale. Questi ultimi nomi dànno luogo a molti errori, poiché per essi 
non si distinguono nettamente tra loro le forme idiopatiche e le forme sin¬ 
tomatiche , ciò che alla sua volta ha per effetto errori diagnostici e tera¬ 
peutici. 

L’affezione della mucosa orale o costituisce un fenomeno parziale di una 
malattia parziale, o rappresenta un'affezione del tutto indipendente, la quale, 
corrispondentemente al carattere del suo sostrato , differisce dalle malattie 
della pelle, con le quali si predilige di paragonarla, essenzialmente perchè 
ad essa non sogliono applicarsi quelle denominazioni , che sono in uso per 
le affezioni dei tegumenti generali. La più frequente occasione per le ma- 
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lattie della mucosa, che scompaiono insieme allo alterazioni dei comuni te¬ 
gumenti , od anche indipendenti da essi , è costituita al certo dai processi 
sifilitici, ed è noto che in certe fasi della affezione generale la mucosa della 
lingua, delle guance e della faringe, mostri alcune alterazioni caratteristiche, 
che da lungo tempo son designate come plnques opalines , ecc. Dalla gran 
serie delle alterazioni che compaiono nella cavità orale , deve metter,si poi 
singolarmente in rilievo la leucoplachia, come quella forma patologica, che 
per la località dell’ affezione e per il suo aspetto esterno, ha una somiglianza 
così grande precisamente con le sifilidi della mucosa orale , che spesso si 
viene al tentativo di considerare sempre quest’ affezione soltanto come spe¬ 
cifica. Molti medici, in simili casi, vanno incontro ad un deplorevole errore, 
e siccome la sifilide, notoriamente spesso, non può diagnosticarsi che per al¬ 
cuni gruppi di sintomi, così basta di osservare 1’ una o l’altra delle desciitte 
alterazioni nella cavità oralo , per essere indotti a prescrivere una terapia 
inopportuna, basata su di una falsa diagnosi. 

Le alterazioni caratteristici^ delle affezioni idiopatiche, che io, in prin¬ 
cipio, consigliava *) d’ indicare con la detta denominazione, vennero più tardi 
meglio apprezzate in egual modo , ed indicate da alcuni autori , con nomi 
molto affini alla denominazione da me proposta. Così 1’ Hutciiinson 2 ) ha de¬ 
scritta la stessa affezione col nome di leucoma, dappoicehè la mia esposi¬ 
zione era comparsa nell’anno 1881 , nelle transactions of thè IX. Interna¬ 
tional , medicai Congress , London. Il Vi DAL ;J ), per ragioni non esposte det¬ 
tagliatamente, prendendo a base il mio lavoro, consigliò di nuovo la deno¬ 
minazione di ‘ “ leucoplasia orale „. L’affezione in parola si sviluppa nella 
forma di macchie rosse circoscritte , che possono comparire tanto sulla 
lingua , che sul margine interno delle labbra e sulla mucosa delle guance, 
e rappresentano una iperemia circoscritta. La durata di questa alterazione è 
incostante, e può estendersi da alcune settimane fino ad alcuni mesi, o per 
risolversi di nuovo o per subire una ulteriore trasformazione , nella quale, 
invece delle macchie rosse si formano macchie circoscritte grigiastre o bian¬ 
castre. Il Butlin 4 ), nella sua opera da poco tempo pubblicata, ha rivocato 
in dubbio lo sviluppo della leucoplachia dalle macchie rosse , ed ha messo 
sempre in rilievo la preesistenza delle macchie bianche o bianco-bluastre, 
come lo stadio di sviluppo od iniziale della malattia. E possibile che questo 
autore non avesse osservato i casi che io stesso ho avuto 1’ opportunità di 
osservare, ma debbo notare che quest’ affezione , pel primo tempo della sua 
comparsa, per la mancanza di disturbi subbiettivi, si sia sviluppata perfet¬ 
tamente inosservata, e molti ammalati, solo accidentalmente, avessero ad essa 
diretta 1’ attenzione. Debbo inoltre rilevare che io, insieme alle macchie re¬ 
centi di leucoplachia già esistente, ho trovate formazioni rosse che si scolo¬ 
ravano gradatamente, e si fondevano iu un aspetto comune, con quelle già 
esistenti. — Questo stadio primario, prodromioo, da me chiamato “ stadio eri- 
tematoso „ deve quindi considerarsi ulteriormente come assodato. In un modo 
simile accade l’affezione delle mucoso nella sifilide, poiché dai tratti ipere- 
mici si sviluppano anche macchie biancastre, con la sola differenza che la 
trasformazione dell’ epitelio è più rapida che nella affezione idiopatica. Que¬ 
st’ ultima mostra una resistenza maggiore contro quelle influenzo che possono 
danneggiare la mucosa orale ammalata, e mentre nella sifilide facilmente ac¬ 
cade una risoluzione della malattia, in parte spontaneamente , in parte per 
la cura, ciò non si osserva nelle altre forme, nello stesso modo; per con¬ 
trario gli strati epiteliali ammalati , gradatamente, cominciano ad ispessirsi, 
ed a poco a poco sulla mucosa della lingua e della rimanente cavità orale 
si trova un ispessimento dell’ epitelio con transizione a masse più spesse, 
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che penetrano nel tessuto, le quali impartiscono alla superfìcie ammalata un 
aspetto duro e calloso. L’ allargamento della malattia non è uniforme, giac¬ 
ché si trovano talvolta punti rotondeggianti , talvolta ellissoidi , e talvolta 
ancora placche oblunghe e depositi in forma di strisce. Più spesso la lingua 
va soggetta a quest’affezione, come pure le pliche di passaggio dell’angolo 
orale e della superficie interna delle guance; sulle labbra raramente si trova 
1’ affezione così sviluppata. Tutto il processo è caratterizzato dalla infiltra¬ 
zione del corium, e da considerevoli proliferazioni cellulari, nei suoi singoli 
strati , e ciò spiega anche la maggiore persistenza di queste placche e la 
loro capacità di trasformarsi in altri processi, per lo più maligni, carcino¬ 
matosi. Un criterio per distinguere le affezioni sifilitiche dalle idiopatiche, 
è formato dal corso ed esiti di questa affezione. Si osserva cioè in questi 
ultimi casi una risoluzione del processo morboso, quando questo si riconosce 
a tempo, e si possono tener lontane quelle cause che inducono un peggio¬ 
ramento morboso ; in altri casi però questa metamorfosi del tessuto molto 
difficilmente risolve, resistendo ad ogni cura, e si conserva come morbo cro¬ 
nico, ed alla fine è spiccata, in certi casi, la tendenza allo sviluppo del cancro. 
Spesso può osservarsi che il cancro linguale è preceduto dalla leucopalachia, 
non può negarsi però che il cancro si sviluppi anche senza questo sintoma 
iniziale. 

Mentre da 10 anni in qua, tra la gran serie delle affezioni delle mu¬ 
cose, io mi appoggiava su venti osservazioni di questa specie, dettagliata- 
mente comunicate nella mia monografia, sono oggi al caso, fondandomi su 
circa 100 casi di questa specie, di confermare più esattamente la mia opi¬ 
nione, in riguardo allo sviluppo idiopatico di questa affezione. Una serie di 
osservatori, fin da quel tempo, ha confermato egualmente le mie vedute, e 
rilevato il carattere indipendente di questa affezione, come il Simon 5 ), Krueg 6 ), 
Spitz 7 ), Hertzka 8 ), Lewin 9 ), Caspary 10 ), Kaczorowski h ), Fremmert 12 ), 
Fletcher Ingals 13 ) ed altri. 

L’ esame istologico mi ha insegnato che la proliferazione cellulare, co¬ 
minciando circolarmente intorno ai vasi , forma l’occasione allo sviluppo e 
persistenza del processo, e che la granulazione parvicellulare trovi in ciò il 
suo principalissimo alimento. Questa condizione distinguesi anche dalle in¬ 
filtrazioni cellulari, dimostrabili .nei prodotti sifilitici, giacché quivi i vasi 
sanguigni non sono disseminati nella massa delle cellule, ma sono infiltrati 
piuttosto gli strati del corio e delle papille, quantunque, tanto in questi che 
in quelli, si trovi la proliferazione parvicellulare. In questi ultimi tempi il 
Leloir ha fornito anche una minuta descrizione istologica della leucoplachia 
(Archives de Physiol. Juni 1887), e sulla base di molte osservazioni ha de¬ 
scritto le svariate alterazioni, che si sviluppano nello strato mucoso del co¬ 
rium. Come risultato essenziale dei pazienti studi di questo osservatore, 
sarebbe da rilevarsi, che l’epitelio, per la formazione di un nuovo strato di 
cellule neoformate che ricopre la rete del Malpighi, assume il carattere del- 
1’ epidermide, e, per effetto di ciò, si spiegherebbe la tendenza allo sviluppo 
eccessivo della cheratina , ed all’ abbondante ispessimento consecutivo dello 
epitelio. 

Etiologicamente sono importanti nella leucoplachia o le affezioni da parte 
del tratto digestivo , od il fumo abbondante e T uso del tabacco forte ; la 
sifilide stessa può anche servire come condizione costituzionale, perchè essa 
specialmente fornisce la disposizione ad una siffatta affezione. E singolar¬ 
mente questa circostanza rende così rilevante la difficoltà nel giudizio dei 
singoli casi; la terapia mostra però che i processi idiopatici non cedono ad 
una cura antisifìlitica, ma persistono senza verun cambiamento. In generale 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 101 
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però la etiologia della leucoplachia è abbastanza oscura , ed io son d’ac¬ 
cordo col Butlin , che, nella sottigliezza individuale dell’epitelio linguale, 
suppone la condizione predisponente di quest’affezione. Io mi sento tanto 
più indotto a dividere questa opinione , perchè ho trovato la leucoplachia 
anche in quegli individui che non fumano, mentre, al contrario, certi amma¬ 
lati , la cui mucosa orale è esposta a continue irritazioni per forti aromi, 

spiritosi, fumo continuato ed abbondante, non mostrino neppur la traccia di 
scoloramento della mucosa. 

In rispetto alla terapia sembra che in prima linea l’allontanamento 
di tutte le cause nocive che possono ancor più irritare la mucosa ammalata, 
spieghi intanto un’azione favorevole, in quanto che per questa via può im¬ 
pedirsi il progresso del male; è di grande vantaggio la proprietà, la nettezza 
della bocca, nonché l’uso dei collutori alcalini. La cura irritante, con ri¬ 
medi forti, generalmente non si mostra favorevole, e sol qualche volta una 
soluzione di nitrato d’ argento può procurare un sollievo di breve durata ; 
ma io con questa non ho mai veduto una guarigione duratura. Un’ azione 
tanto più favorevole io ho trovata però mediante la cura locale con una so¬ 
luzione di sublimato al 1 / 2 °/ 0 , ed una soluzione di acido cromico al 2 — 4 °/ () , 
e posso aggiungere ancora una gran serie di casi , nei quali , con questa 
cui a, ho ottenuto anche un miglioramento permanente, ed ho potuto evitare 
il passaggio nella forma maligna o cancerosa. 

Il Kaczorowski, nel caso da lui comunicato, ha osservato risultati di¬ 
lativi molto soddisfacenti, tanto con 1’ uso esterno che interno del jodoformio. 
La difficoltà di guarire la leucoplachia ha indotto permanentemente molti au¬ 
tori ad occuparsi dei metodi curativi che potessero procurare un vantaggio 
terapeutico. Così il Joseph 14 ) ha consigliato l’acido lattico, che però Ton 
si è mostrato utile durevolmente. Fletcher Ingals consigliava il termocau¬ 
terio , cura troppo energica invero , per il minimo grado dell’ affezione. Io 
stesso ho istituiti molti esperimenti con la papaiotina 1; ’j, ma son pervenuto 
a convincermi che essa nè spiega un’ azione favorevole sulle placche , nè 
scioglie i densi strati patologici di epitelio, d’altra parte si è mostrata ec¬ 
cellente per provocare il più rapido rivestimento delle ulcere e ragadi che 
sogliono accompagnare la malattia. Il Beregszàszy 1G ) consigliava 1’ acido 
salicilico, che spesso, difatti, riesce utiffi. Io mi servo della seguente for¬ 
inola: Acido salicilico 5*0, alcool rettificato 30*0, acqua distillata 20*0. m. d. s. 
per pennellazione sulle placche, tre volte al giorno. Ciò non ostante non può 
generalmente parlarsi di una guarigione sicura della leucoplachia avvanzata, 

ma il male non è però inguaribile, specialmente quando lo si può curare a 
tempo. 

Letteratura: *) Die idiopathischen Schleimhautplaques der Mundhòhle {Leuko¬ 
plakia buccalis). Wien 1878, Braumuller, mit funf Tafeln, 122 S. (Separatabdruck aus 
der Vierteljahrsschr. f. Dermatol.) — 2 ) Med. Press, and Cir. 1883 , II. — 3 ) Union 
méd. 1883, Nr. 1 und 4. — 4 ) Krankheiten der Zunge. Aus dem Engl. von Beregszàszy. 
Wien 1887, pag. 124. — 5 ) Le psoriasis buccal. Thèse de Paris. 1878. — ®) Ein Fall von 
Leukoplakia linguae bei einem Geisteskranken. Wiener med. Wochenschr. 1878, Nr. 44.— 

7 ) Ein Fall von Leukoplakia an der Oberlippe. Wiener med. Presse. 1878, p. 1014.— 

8 ) Monographie von Karlsbad. Wien, Braumuller 1879 und Deutsche med. Wochenschr. 
1880, Nr. 13. — 9 ) Berliner klin. Wochenschr. 1880. — 10 ) Vierteljahrsschr. f. Dermat. 
Wien 1880, pag. 183 u. ff. — n ) Fùnf Falle von Leukoplakia (aus dem Polnischen). 
Vierteljahrsschr. f. Dermat. 1880, pag. 345. — 12 ) St. Petersburger med. Wochenschr. 
1885 , Nr. 1. — 13 ) New-York med. Journ. 25. Juli 1885. — 14 ) Deutsche med. Wo¬ 
chenschr. 1885, Nr. 43. — 15 ) Beitràge zur Glossopathol. Wiener med. Wochenschr. 
1886, Nr. 8—10. — A. a. 0., pag. 134. 

P. 

Leucorrea (X evxòq e psiv, scorrere) = Fluor albus. 
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Levico. Nel Tirolo meridionale, nella valle Lugana, ad 1 1 / 2 ore dalla 
stazione ferroviaria di Trento, a 500 m. d'altezza. Vi sono due sorgenti, ohe 
debbono considerarsi come acque ferruginose, ma si distinguono particolar¬ 
mente pel rame e l’arsenico che vi si contiene. L’acqua “più forte,, si usa 
per bagni e per bevanda, 1’ acqua - acidula o da bere „ si adopera per uso 
interno. L’ “ acqua più forte „ si adopera alla dose di 3 — 6 cucchiai, 50—100 
grm. al giorno, la qual dose si distribuisce in tre volte; con T “ acqua aci¬ 
dula „ si comincia con 200 grm. e si aumenta fino a 200 grm. Per bagni 
da principio si mescola J / 3 d’acqua minerale e 2 / 3 di acqua dolce, aumentando 
fino a 2 / 3 di acqua minerale ed 1 / 3 di acqua dolce. 

Contiene in 1000 p. 



L’acqua 

L 1 acqua 


più forte 

da bere 


Grammi 

Grammi 

Ossido di rame. 

. 0-0234 


Ossido di ferro. 

. 0-0190 


Ossidulo di ferro. 

. 2-3210 

0-2881 

Ossidulo di manganese. 

. Tracce 

Tracce 

Ossido di allumina .... 

. 0-2527 

0-0320 

Ossido di magnesio .... 

. 0-0512 

00451 

Ossido di calcio. 

. 0-4334 

0-1018 

Ossido di sodio. 

. 0-0054 

0-0043 

Ossido di ammonio .... 

. 0-0027 

0-0051 

Acido arsenico. 

. 0-0008 . 

0-0009 

Acido solforico. 

. 3-9410 

0-5052 

Acido silicico. 

. 0-0610 

0-0230 

Acido carbonico. 

. 0-2720 

0-1990 

Sostanze organiche .... 

Tracce 

0-0190 

Somma dei componenti solidi . 

. 7-3836 

1-2305 


L’ acqua di levico vien consigliata nell’ anemia, clorosi, ipertrofia della 
milza e del fegato, malattie cutanee, nevralgie, malattie uterine. Lo stabi¬ 
limento di bagni contiene anche abitazioni per i forestieri. 

LeYÌStÌCO, Radix Levistici (Farm. Germ.). “ Dal levisticum officinale. 
Tezzi per lo più spaccati nel senso della lunghezza, lunghi circa 30-40 cm. 
e spessi 4 cm., della radice di un colorito bruno-grigio, chiaro, rugosa nel 
senso longitudinale , fornita superiormente di anelli trasversali. Queste ra¬ 
dici spesso sono coronate ancora dai picciuoli delle foglie. Il tessuto corticale 
interno, più biancastro, mostra qua e là una resina bruna, o giallo-rossa¬ 
stra. I tagli sottili si rigonfiano fortemente nell’ acqua ; il diametro del ci¬ 
lindro legnoso è inferiore alla larghezza della corteccia spugnosa. In que¬ 
st’ ultima si distinguono cerchi irregolari, di ampi spazi balsamici. La radice 
possiede un aroma caratteristico „ (Farm. Germ. II). 

Contiene olio etereo, resina, amido, sostanza amara. Diuretico preferito, 
secondo la specie dei diuretici tonici (v. l*art. Diuretici, voi. IV, p. 422); 
alla dose di 05 — 2-0 p. v., per lo più in forma di specie od infuso (1 : 10), 
raramente però isolato, d’ordinario combinato con altri rimedi ad azione ana- 
loga, per es. radice di ononide, frutti di ginepro, ecc. — Nella Farm. Frane, 
trovano anche applicazione i frutti di levistico (fruii de livèche). 
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Levolusuria, è la presenza nelle urine dello zucchero che devia a sini¬ 
stra il piano di polarizzazione (levulosio), rispettivamente zucchero di frutta. 
Questa specie di zucchero sembra che talvolta si trovi associato allo zuc¬ 
chero d’uva, (v. Diabete mellito, voi. IV, pag. 493). 

Licantropia (Xùxoc, lupo ed dvdpionog, uomo), il delirio nel quale l’in¬ 
dividuo si crede trasformato in lupo, o teme che possa subire questa tra¬ 
sformazione. Questo stato, come è noto, ha spiegato un’azione eminente tra 
le idee deliranti dell’antichità e del Medio Evo; v. l’art. Melancolia, De¬ 
lirio. 

Lichene, s ignificato. Caratteri generali. Come molti altri nomi 
di malattie pervenutici dall’ antichità, anche il lichene (Àsiyyjw), viene usato 
nella letteratura e dai medici pratici in senso differente; per lo più del resto, 
dopo il Willan , si adopera generalmente per indicare piccole efflorescenze 
nodose, senza riguardo al loro significato nosologico , cosicché si ritengono 
per lichene processi di un significato molto differente, fintantoché , nel mo¬ 
mento della denominazione vi esistano noduli, per es. quelli dell’eczema o 
dell’ urticaria, o dell’ acne. 

Nel senso dell’HEBRA, in vece, deve indicarsi come lichene solo quella 
forma morbosa, nella quale i noduli, allo stato cronico, formano il fenomeno 
tipico di tutto un processo morboso. Che essi u non subiscano una meta¬ 
morfosi ulteriore in efflorescenza di grado più elevato, cioè vescicole o pu¬ 
stole, ma si risolvano di nuovo come tali ,,, come crede 1’Hebra , non è 
poi da ritenersi assolutamente, ma solo come la regola del tipo spiccato. 

Nel detto senso noi conosciamo solamente due forme morbose , che 
1’Hebra, pel primo, ha patologicamente assodate: 1. Lichene degli scrofo¬ 
losi. 2. Lichene rosso. 

Lichene degli scrofolosi. Sintomi e decorso. Questa dermatonosi, 
oltre al decorso cronico, è distinta da noduli riuniti in gruppi da un soldo fino 
ad un pezzo da cinque lire, in alcuni punti disposti in linee circolari e cerchi, 
della grandezza di una testa di spillo, molto schiacciati, poco resistenti, di un 
colore rosso-pallido, fino al rosso-bruno o livido, che alla loro punta portano 
una piccola squametta, raramente una piccolissima vescicola di pus, e dopo 
una lunga durata come tali si risolvono. 

Essi non dànno che poco prurito, restano quasi inalterati per mesi, si ri¬ 
ducono poi completamente con insignificanti desquamazioni dell’epidermide ed 
un graduale impallidimento, per lo più senza lasciare traccia della loro pre¬ 
senza, in molti punti però con atrofia cicatriziale. 

La localizzazione regolare e prevalente dell’ esantema è il tronco, dorso 
ed addome. Da principio si trovano gruppi separati di questi noduli , più 
tardi i gruppi posteriori sono più stivati tra loro, e così rappresentano af¬ 
fezioni in apparenza diffuse omogeneamente, nel cui recinto la pelle è rosso¬ 
bruna, ruvida e disseminata di sottili squame, che facilmente si distaccano. 
Ma si riconoscono ancora esattamente i singoli gruppi , e si distingue che 
questi sono costituiti alla loro volta da piccoli noduli. 

Insieme ai detti gruppi e placche confluenti, trovansi anche noduli dis¬ 
seminati , ed altri ancora disposti in archi ; inoltre rinvengonsi punti della 
grandezza di un soldo ad uno scudo, distinti perchè gli orifizi delle glandolo 
sebacee e pilifere appaiono un poco più prominenti, e più nettamente mar¬ 
cati. ( Lichen pilaris , cutis anserina ). — Principio della formazione dei 

noduli. 
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Lo sviluppo accade con una straordinaria lentezza , ed in modo im¬ 
percettibile, il decorso è estremamente torpido. Quando dopo la durata di 
mesi le eruzioni son divenute più numerose , compaiono noduli analoghi e 
gruppi di noduli, anche nella parte flessoria delle estremità superiori ed in¬ 
feri 01 i, nel qual caso quelli che sì trovano nella gamba , raggiungono una 
maggiore grandezza , e sono forniti di un alone livido ( lichen lividus), non 
altrimenti che le efflorescenze nel volto. 

Come fenomeno concomitante nei oasi intensi trovasi un’affezione ecze¬ 
matosa dello scroto e della regione pubica , con secrezione di un liquido 
siero-adiposo, molto fetido, che si consolida in croste, che dànno odore ran¬ 
cido ; di più per la pregressa infiammazione dei singoli follicoli dei peli si 
hanno pustole e croste ( eczema impetiginosum) sul monte di Venere ; final¬ 
mente, per emorragia ed essudato nei follicoli piliferi delle estremità infe¬ 
riori , i noduli e le pustole sono circondate da un alone emorragico ( acne 
cachecticorum). Eccezionalmente, anche fin dal principio, compaiono in tutti 
i gruppi di noduli nello stesso tempo pustole di acne , con base floscia ed 
emorragica , ed i noduli caratteristici solo allora compaiono , quando , per 
effetto di una terapia favorevole, le efflorescenze di acne si sono risolute. 

Cause. Quasi senza eccezione (circa nel 90%), negli individui affetti 
dal lichene degli scrofolosi, trovasi un intumescenza, della grandezza di una 
noce, fino a quella di un pugno, indolente, qualche volta suppurante, delle 
glandolo sottomascellari, cervicali od ascellari, come pure talvolta la perio¬ 
stite , la carie , la necrosi, con o senza ulcere cutanee scrofolose , ed una 

cute generalmente cachettica, con una sensazione tattile caratteristica, secco¬ 
adiposa. 

Questo processo suol rinvenirsi soltanto negli individui giovaui, ed in 
quelli caratterizzati nel modo descritto come scrofolosi , per la qual cosa 
sembra giustificato il nome di lichene degli scrofolosi. 

Con ciò si sarebbe esposta nello stesso tempo la presunta causa del- 
1’ affezione. Sol di rado noi abbiamo visto la malattia nelle persone scrofo¬ 
lose , a venti anni, giammai poi negli individui più avvanzati, e che, del 
resto, avevano 1’ aspetto molto sano ; il maggior numero in vece, nella età 
puerile o pubere. 

Anatomia. Io ho dimostrato con la ricerca microscopica che il pro¬ 
cesso locale del lichene degli scrofolosi consiste in una infiltrazione cellu¬ 
lare ed una essudazione aH’interno ed intorno dei follicoli piliferi, e glandolo 
sebacee concomitanti, come pure nelle papille più vicine all’orifizio del fol¬ 
licolo (fig. 136 e 137). Ogni singolo nodulo corrisponde quindi ad un orifizio 
follicolare ed alle sue parti circostanti. La tumefazione papillare e la infiltra¬ 
zione rappresenta il nodulo, e l’accumulamento della epidermide iperplastica 

o dell’ essudato nell’ orifizio del follicolo, rappresenta le squamette centrali 
o le pustolette. 

Prognosi. Il processo in sostanza deve dirsi benigno, giacché esso 
può completamente scomparire , e solamente alcuni follicoli possono perire 
per suppurazione e cicatrici consecutive. 

Il decorso spontaneo può estendersi a molti anni. 

Diagnosi. Questa malattia, caratteristica, secondo la descrizione, non 
e difficile a diagnosticarsi, quando si tien presente la eguaglianza dei no¬ 
duli, la loro comparsa a gruppi, la localizzazione principale nel tronco, la 
loro mollezza e piccola prominenza , e la loro complicanza con le descritte 
tumefazioni glandolari, insieme ai segni della scrofolosi. 

Lo scambio è possibile: 1. Con lo eczema papuloso , che nei piccoli 
fanciulli talvolta si presenta in forma di noduli egualmente schiacciati e de- 
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Taglio di un nodulo del lichene degli scrofolosi. 

a Follicolo pilifero; bb Guaina radicale del pelo (disseminata di cellule); c Pelo; d Rete del Malpighi, le cel¬ 
lule allungate, spostate, tra di esse cellule essudative; e masse epidermiche dell’orifizio del follicolo; f glan¬ 
dola sebacea; q cellule d’infiammazione ed infiltrazione nel connettivo perifollicolare , che si continuano 
nelle papille; h connettivo circostante normale del coriura; i vose sanguigno. (Forte ingrandimento). 

Terapia. Il lichene degli scrofolosi guarisce con sicurezza quando il 
rispettivo individuo si mette nelle condizioni, per le quali venga alterata in 
senso favorevole la sua nutrizione. Col miglioramento della nutrizione mi¬ 
gliora lo stato generale della cute, ed i noduli si risolvono. Un sussidio ri¬ 
levante è fornito dall’uso interno dell’olio di fegato di merluzzo, con o senza 
jodo, per es. Pr. jodo puro 0*15, olio di fegato di merluzzo 150’0, da pren¬ 
dersene un cucchiaio la mattina e la sera. 

Quando nello stesso tempo si aggiunge grasso alla pelle, con le accu- 


squamanti, i quali, perchè corrispondono ai follicoli piliferi , possono , come 
questi ultimi, essere ordinati in linee circolari e gruppi (lichene eczematoso, 
figurato degli autori); ma in questo la localizzazione, non è così tipica, e 
nello sviluppo acuto può il processo aumentarsi fino all’eczema vescicoloso; 

2. Con la sifilide a piccole papule , il cosiddetto lichene sifilitico. In 
questo però i noduli, per regola, non sono aggruppati, ma preferibilmente 
disposti in linee circolari , straordinariamente duri e lucidi , sporgenti sul 
livello della cute, per lo più localizzati nel lato flessorio delle articolazioni, 
e tra i piccoli noduli raramente manca l’una o l’altra efflorescenza più grande 
e perfino lenticolare. Siccome queste efflorescenze non si incontrano mai nel 
lichene degli scrofolosi , così la presenza di un’ unica papula più grande e 
dura, costituisce il segno differenziale. 

Fig. 136. 
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rate unzioni di olio di merluzzo, ripetute 2-3 volte al giorno, la guari¬ 
gione procede anche più rapida. Tra sei settimane fino a tre mesi può ve¬ 
dersi scomparire completamente anche la forma più intensa del lichene deoli 
scrofolosi, scomparendo anche nello stesso tempo la tumefazione glandolare 
ed 1 fenomeni dell’acne cachettica, dell’eczema dello scroto, ecc. 

Lichene rosso. Questa interessante malattia cutanea, per quanto pro¬ 
blematica per tanto pericolosa, è stata prima riconosciuta dall’ Hebra come 
un male sui generis, e designata col nome di lichene rosso. 

Fig. 137. 



Taglio di un’efflorescenza del lichene degli scrofolosi. 

a Papilla pilifera; b muscolo arrettore del pelo; c guaina radicale del pelo- d 1 r . 

intorno al follicolo pilifero; f Orifizio «Tel follicolo; P Guaina radicai 

doUs^dorifera. fcU,Coloj * PapUle de " a CUte disseminale di «Muli; k Siodi un^glanl 


Ciò che venne insegnato al suo tempo da questo osservatore in rispetto 
alla sintomatologia ed esito di questa malattia , è stato confermato e com¬ 
pletato dalle osservazioni posteriori , sulla cui base io poi ho mostrato che 
il lichen planus di Er. Wilson, appartiene egualmente al lichene rosso, e 
che quindi di questo debbano distinguersi due forme, delle quali l’una cor¬ 
risponde alla forma descritta dall’ Hebra, e per la quale io ho proposto il 
nome di lichene rosso acuminato , mentre la seconda si dovrebbe chiamare 

lichene rosso-piano , distinzione che fin d’ allora è stata universalmente ac¬ 
cettata. 


^ ic ^ ìene rosso acuminato è la forma originariamente descritta 
dall Hebra. Essa è caratterizzata da noduli disseminati, della grandezza di 
un grano di miglio, fino a quella di una testa di spillo, rossi, conici, for¬ 
niti alla punta di uno spesso sollevamento epidermico, molto duri, che quando 
sono fittamente stivati tra loro, danno alla mano che palpa una sensazione 

ruvida come le punte di una raspa , e finalmente si fondono in superficie 
diffuse, rosse e desquamanti. 

Sviluppo e decorso. Il processo comincia con una eruzione abba¬ 
stanza alta dei descritti noduli, diffusa su tutto il corpo, o limitata soltanto 
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ad alcuni punti (parti flessorie delle articolazioni, tronco). Questi noduli da 
principio sono irregolarmente disseminati, ma bentosto si dispongono in strie 
o linee circolari, o sono irregolarmente stivati tra loro, in modo che tra i 
noduli acuti se ne sviluppino molti altri nuovi. 

In tal modo poi, nel termine di 3 — 4 mesi, il tronco, il volto, le estre¬ 
mità , restano disseminati di noduli sempre più stivati, e le isole cutanee 
sane diventano sempre più scarse e più piccole. Di poi , per la fusione 
completa, in alcuni punti, dei noduli molto ravvicinati tra loro, si sviluppano 
alcuni campi diffusi di malattia , nel cui ambito la pelle è uniformemente 
ispessita, rossa, squamosa, screpolata, traversata da solchi profondi, secca, 
analogamente a ciò che si avvera in un antico eczema squamoso. Solo al 
margine di queste macchie diffuse trovansi molte serie delle descritte efflo¬ 
rescenze primarie, croniche, di lichene rosso, fornite di una squametta alla 
sommità. 

Siccome questo progresso dell’ affezione che conserva immutato il suo 
carattere, avviene da molti punti contemporaneamente, nel corso di uno, fino 
a più anni, si può pervenire alla diffusione universale ed uniforme della ma¬ 
lattia, — lichene rosso universale. In un simile caso la pelle dal vertice 
della testa, fino alla punta dei piedi si mostra arrossita, ispessita, solcata, 
per le linee normali della cute che risaltano di più, ricoperta d’innumere¬ 
voli squame sottili, la cute del volto secca, screpolata e squamosa, le pal¬ 
pebre inferiori ectropiche, le superiori pendenti, il cuoio capelluto squamoso, 
i capelli sottili e cadenti (effluvium capillorum ). Anche i peli della barba e 
del corpo cadono più tardi. I movimenti nelle articolazioni, per lo ispessi¬ 
mento della pelle e per la faciltà alle ragadi, sono ostacolati e dolorosi; la 
palma delle mani e la pianta dei piedi è disseminata da spessi calli epider¬ 
mici, di un colorito bianco-sporco , i quali tengono le dita in una flessione 
più forte ; le unghie delle mani e dei piedi sono ispessite, fragili, opache. 
In questa condizione l’individuo si sente molto ammalato, mal nutrito, con¬ 
tinuamente freddoloso. Un simile grado eccessivo del lichene rosso può du¬ 
rare molti anni , senza che esso, per nostra esperienza , venisse a ri¬ 
solvere. 

Sotto l’influenza di una malattia così intensa, gradatamente si sviluppa 
emaciazione del corpo ed in seguito ad una malattia accessoria sopravviene 
la morte. 

Lichene rosso piano. In questo si sviluppano per tutto noduli schiac¬ 
ciati, non desquamanti, e che fin da principio hanno tendenza ad aggrupparsi 
e formare placche. Questi hanno una lucidezza cerea caratteristica ed un 
aspetto ombelicato. I noduli hanno la grandezza di un grano di miglio, fino 
a quella di una testa di spillo ed anche più piccoli, appena più grandi di 
una punta d’ ago, i più sviluppati, di un colorito bruno o rosso-pallido o com¬ 
pletamente pallido , con un sottilissimo alone rosso alla base di lucidezza 
cerea, rotondeggianti o poligonali, molto fitti. Molti noduli, perfino de’ più 
piccoli, mostrano nel centro una piccola fossetta, come prodotta da una pun¬ 
tura d’ ago, la quale si presenta come un ombelico spianato o come un pic¬ 
colo punticino. I noduli descritti stanno in principio irregolarmente dissemi¬ 
nati e compaiono per lo più alla parte flessoria del gomito, della articolazione 
del polso, del poplite, sul ghiande, spesso anche nella palma della mano e 
del piede, o primieramente sul dorso d’una mano, ma del resto possono anche 
sempre trovarsi sulle estremità, sulle dita, su prolabi, sulle palpebre, sulle 
guance. _/ 

Alcune volte ho visto il processo svilupparsi in modo che si presen¬ 
tava un vivo rossore diffuso ed aumento di temperatura sulla fronte, sulle 
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spalle o sullo sterno, della grandezza di una palma di mano od anche mag¬ 
giore, e solamente dopo alcune settimane, e dietro la comparsa di teleanget- 
tasie, apparivano i noduli caratteristicamente lucidi, mentre nell’intervallo 
i medesimi si erano sviluppati nelle altre parti del corpo nella forma ordi¬ 
naria, disseminati ed aggruppati, ma che rinchiudevano fra loro la pelle di 
colorito normale. 

Molto precocemente i noduli si presentano in serie a forma di strisce, 
o conforme alla disposizione de’follicoli, sul tronco in linee circolari, anche 
più spesso, e più tardi, nella maggior parte de’punti, si trovano stivati tra 
loro in forma di mosaico. Mentre che però i noduli più antichi, mediani, si 
abbassano e diventano bruno-scuri, perifericamente si sviluppa una nuova 
corona di noduli schiacciati, ombelicati, di aspetto cereo. Si hanno così delle 
placche della grandezza di una lente, di un soldo, fino a quella di uno scudo, 
di aspetto caratteristico, come una gemma scura, circondata di perle. Le plac¬ 
che più antiche e più grandi nel centro sono evidentemente afflosciate (atro¬ 
fiche), di un bruno livido, fino al bruno di seppia. Può finalmente anche la 
pelle per una estensione maggiore, esser disseminata uniformemente dalla 
eruzione, ed allora essa acquista V aspetto di un rosso-bruno diffuso, ed alla 
palpazione si trova ispessita e granulosa come il cuoio chagrin. Nè su questi 
punti, ne sugli altri noduli e placche si ha mai una notevole desquamazione, 
nè una trasformazione in vescicole o pustole. 

In un caso ho visto i noduli svilupparsi in una serie progressiva dalle 
iniziali forme tipiche, fino a’globoli rosso-giallastri, della grandezza di una 
piccola ciliegia, formando in tal modo de* cordoni e fasci di cordoni corallini, 
che rinchiudevano in forma di rete tutto il collo, e specialmente nella piega 
del gomito ed in quella del ginocchio sembravano fittamente stivati tra loro. 
Questa forma io l’ho chiamata lichene rosso moniliforme. 

Anche sulla mucosa delle labbra, delle guance e del palato duro il 
Neumann, io, il Touton ed altri, abbiamo visto il lichene rosso. Quivi esso 
forma noduli disseminati grigi, o per la confluenza di questi in forma di plac¬ 
che, degli ispessimenti grigi, rugoso-granulosi , simili alle placche opaline 

da sifilide, e più ancora a quelle del lupus, lupus evythemcitosus , e della 
lebbra. 

Il decorso e la durata della malattia è estremamente cronico. Molti 
noduli scompaiono dopo la durata di piu settimane, lasciando fin da principio 
fossette atrofiche bruno-scure, più tardi bianco-lucide, simili a quelle da cica¬ 
trici ; ma 1’ esantema persiste e si aumenta del resto per la continua eruzione 
di nuovi noduli. 

In contrapposto del lichene rosso acuminato, che rapidamente raggiunge 
una diffusione universale, il lichene rosso piano, in alcuni casi, resta limitato 
P er anni, a singole parti del corpo. Se esso, in siffatto modo, possa anche 
pervenire ad una involuzione spontanea, dopo una lunga durata e dopo alcuni 
anni, io non lo so, da poiché i casi pervenuti alla mia osservazione sono 
stati subito curati. Ma è sicuro che la maggior parte de’ casi possono col 
tempo raggiungere una diffusione universale. Sebbene quindi ambedue queste 
forme per la loro apparenza e pel loro decorso si distinguano tra loro, pure 
esse rappresentano in sostanza un solo processo, come ci apprende la osser¬ 
vazione clinica e 1’ esame anatomico. Anche le due forme difatti si trovano 
spesso combinate fra loro, in modo che, per esempio, sul pene e sulle mani, 
sulla palma e sul dorso delle mani, e nella pianta del piede si presenta il 

lichene piano, sul tronco invece e sul volto si trova a preferenza il lichene 
acuminato. 

Eijlenburg - Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Per ciò che riguarda l’influenza della malattia su tutto V organismo, 
sembra che essa sia sempre minore di quella del lichene acuminato. 

Solo in un caso di lichene piano io ho visto un rapido dimagrimento 
progressivo, insonnio, indebolimento visivo e cefalalgia, i quali stati non 
scomparvero completamente che dopo la cura. 

Come frequente fenomeno concomitante del lichene rosso, è da men¬ 
zionarsi il prurito, che, talvolta mediocre, è alcune volte tanto intenso da 
venirne disturbato il sonno per lungo tempo. Solo con la involuzione univer¬ 
sale dell’ esantema, per mezzo del trattamento, cessa il prurito. 

In rari casi il processo infiammatorio locale si aumenta sino alla forma¬ 
zione di bolle di penfigo. 

Prognosi. Questa, nel lichene rosso, intanto non è favorevole, perchè 
il inale, abbandonato a sè stesso, non guarisce, ma si accresce fino alla dif¬ 
fusione universale, ed alla fine produco un marasmo letale. 

Ciò vale specialmente per il lichene acuminato in generale, ed anche pel 
lichene piano universale. I primi 14 casi che 1’ IIebra ha osservati, sono 
anche soggiaciuti alla malattia. Ma dacché, per la indicazione dell’ Hebra, 
abbiamo un efficace metodo di cura, possiamo nel lichene rosso, al contrario, 
fare una prognosi favorevole, da poiché noi ora siamo al caso di guarire 
con sicurezza gli ammalati, anche con la prospettiva che non si verifichi alcuna 
recidiva. Solo in una fanciulla di 4 anni io ho visto il rinnovamento del pro¬ 
cesso, due anni dopo avvenuta la guarigione, in due altri casi egualmente 

ho visto recidive insignificanti dopo qualche anno. 

Etiologia. Sulla causa del lichene rosso ci manca qualunque cono¬ 
scenza. Non possiamo incolparne veruna condizione costituzionale, poiché 
tutti i casi osservati finora si erano presentati nelle persone pel resto inte¬ 
ramente sane , e se recentemente questa malattia si è considerata come la 
espressione di una nevrosi generale, ciò potrebbe anche dirsi di qualunque 
malattia a causa ignota. Di più il lichene rosso non è contagioso nè eredi¬ 
tario. Ma in esso, come nella psoriasi, basta talvolta uno stimolo della pelle, 
una puntura, per produrre uno sviluppo più rapido de’ noduli, nella regione 

irritata. 

Tra i nostri malati di lichene rosso noveriamo due buoni terzi di uomini 
e solo un terzo di donne. La maggior parte de’ casi si è mostrata nelle per¬ 
sone tra i 10 e 40 anni. Una volta lo abbiamo visto in un bambino di otto 

mesi, e due volte in fanciulli di tre, fino a quattro anni. 

In questi ultimi cinque anni io solo ho visto almeno 45 casi di lichene 

rosso, de’ quali 4 / 5 di YìQÌ16110 rosso P ian0 > in P arfce P ur0 » in P arte commisto 
al lichene rosso acuminato. Più di rado si presentano alla cura i casi di que¬ 
sta fatta, nella pratica ospedaliera. 

Negli individui morti per lichene rosso, e venuti all’ autossia, non si 
sono mai trovati punti di appoggio positivi per spiegare quel marasmo letale. 

Anatomia. Per ciò che riguarda le alterazioni anatomiche nella cute 
stessa, esse sono state oggetto di ricerche per 1’ Hebra nel suo tempo, e più 
tardi ripetutamente pel Neumann, Biesiadecki, per me e per 1’ Obtulowic. 
Si è d’ accordo constatato che i follicoli piliferi e le loro più prossime circo¬ 
stanze costituiscano a preferenza la sede della malattia ; si è specialmente 
rinvenuta una iperplasia delle cellule della guaina radicale esterna, nella parte 
inferiore del pelo, un ingrossamento della medesima in forma di zaffo, con 
estroflessione consecutiva del follicolo pilifero, come pure infiltrazione cellu¬ 
lare delle papille circostanti e- proliferazione della rete che le ricopre. In 
questo reperto non si ha niente di caratteristico pel lichene rosso. Questo 
sviluppo in forma di zaffo delle guaine radicali del corion si è anche trovato 
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specialmente negli altri processi in fiammatorii cronici della cute, come nella 
pmriggine (Gay), dermatite cronica, ed eczema cronico. In corrispondenza 
dell’ ombelico de’singoli noduli, trovasi, nel lichene rosso piano, atrofizzato il 
corpo papillare nella estensione di parecchie papille, e il Biesiadecki ha richia¬ 
mata 1’ attenzione sul fatto, che questo punto non corrisponde allo sbocco del 
follicolo pilifero, ma al punto di attacco del muscolo arrettore del pelo, del 
quale egli crede che si trovi in una specie di tetano permanente. È sicuro 
che nel principio di sviluppo del lichene rosso acuminato talvolta la pelle di 
tutto il corpo presenta uno stato come nel lichene pilare, cioè una sporgenza 
de’follicoli piliferi, per contrazione degli arrettori de’peli. Le papille che 
circondano il centro atrofico, e più tardi di aspetto cicatriziale, de’singoli noduli, 
mostrano dilatati gli spazi a maglia ed i vasi, ed una infiltrazione cellulare’ 
di nuovo poi ritornano allo stato normale. 

Ma questo reperto anatomico non dà una sufficiente spiegazione della 
natura del processo. Trattasi al certo di una grave alterazione nutritiva, che 
si esplica nella considerevole alterazione anatomica locale (atrofia) e nel’con- 
secutivo marasma generale. Forse la opinione del Biesiadecki di una dege¬ 
nerazione colloide dei vasi papillari, ha, rispetto a ciò, una evidente im¬ 
portanza. 

Diagnosi. Il Lichene rosso, per i suoi spiccati segni clinici, è vera¬ 
mente benissimo caratterizzato, ma pure, in vista delle rarità della malattia, 
è abbastanza difficile a diagnosticarsi per i medici poco esercitati. 

Nello stadio della formazione dei noduli disseminati , il lichene rosso 
acuminato può facilmente essere scambiato con la psoriasis punctata o 
con 1 eczema papilloso. I noduli schiacciati della psoriasis in pochi giorni 
fi sviluppano in forma di macchie caratteristiche lenticolari, squamose, mentre 
1 noduli conici sporgenti del lichene rosso, persistono come tali, ed i noduli del- 
l’eczema papilloso o rapidamente si risolvono nel senso dell’eczema , o si 
sviluppano in vescicole. Anche più facilmente il lichene rosso, in forma di 
rossore diffuso e d’ispessimento della pelle, si scambia con 1’eczema cro¬ 
nico e con la psoriasi diffusa. Si cerchino quindi, in vicinanza di quei fo¬ 
colai morbosi diffusi , le efflorescenze primarie caratteristiche del lichene 
rosso. 

Nel lichene rosso universale è difficilissima la diagnosi in confronto della 
ps Oliasi universale. Generalmente nel lichene rosso si mostra una desqua¬ 
mazione relativamente piccola ed un considerevole ispessimento della cute, 
mentre nella psoriasi si trovano sempre molte squame epidermiche che ab¬ 
bondantemente si distaccano, ed in altri punti si addensano di nuovo. Del 
resto la psoriasi stessa, nel massimo grado di sviluppo, presenta anche in¬ 
voluzioni temporanee, cosicché possono ancora comparire alcune isole cutanee 
sane. Finalmente la palma delle mani e la pianta dei piedi sol di rado ap¬ 
paiono ammalate, e mai così intensamente come nel lichene rosso. 

L eczema cronico universale può facilmente escludersi, poiché in 

questo trovansi in molti punti i fenomeni caratteristici dell’ eczema, del tra¬ 
sudamento, eco. 

La pitiriasi rossa universale può differenziarsi facilmente dal li¬ 
chene rosso, per la mancanza d’infiltrazione della pelle, la quale, al con¬ 
trario, si mostra assottigliata e perfino atrofica, e produce solamente laminette 
sottili e squamette forforacee. 

Per ciò che riguarda il lichene rosso-piano, le sue eruzioni di noduli om¬ 
belicali, disseminate o figurate, e la sua forma-di placche infossate nel centro, 
esso frequentissimamente viene diagnosticato per errore come sifilide papulosa, 
tanto più che il ghiande, per regola, apparisce anche disseminato di efflore- 
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scenze. Io debbo rimandare ai segni caratteristici sopradescritti di questi no¬ 
duli poligonali e placche, al loro riflesso cereo, al piccolo ombelico nelle sin¬ 
gole efflorescenze, anche quando sono localizzati ai genitali. Sempre però il 
giudizio esatto di questi quadri morbosi esige una grande attenzione. 

Grandi errori occasionano quelle forme, le quali cominciano a svilupparsi 
dalla palma delle mani, giacche per la compattezza del loro tegumento epider¬ 
mico, restano in una sede profonda, e si ritengono per psoriasi palmare sifili¬ 
tica o per eczema, a cagione del violento prurito. 

Terapia. La cura del lichene rosso è perfettamente determinata. Mentre 
nei primi 14 casi osservati dall’HEBRA si son mostrati infruttuosi i più sva¬ 
riati rimedi esterni ed interni, i quali non hanno potuto arrestare l’esito letale; 
tutti gli altri casi d’allora osservati sono guariti con l’uso continuato dell’ar¬ 
senico, sperimentato dall’HEBRA, e noi oggi possiamo con piena sicurezza pro¬ 
mettere senz’altro la guarigione ad ogni ammalato di lichene rosso universale, 
escluso il massimo grado di marasmo nel lichene rosso universale. 

Nei piccoli fanciulli io preferisco di dare la soluzione del Fowler a due 
gocce al giorno, aumentando molto lentamente. Negli adulti noi facciamo la 
medicazione con le pillole asiatiche, nello stesso modo, come si dovrà dire 
della cura della psoriasi. 

Prima delle 6 — 8 settimane, cioè fino a che 1’ ammalato non è arrivato 
a 200—250 pillole, non potrà, per regola, osservarsi verun miglioramento; 
si verifica sempre una quantità di nuove ricadute, e delle vecchie efflore¬ 
scenze solo alcune risolvono. Soltanto a 500—600 pillole l’involuzione diviene 
più marcata e la eruzione di nuovi noduli più scarsa. Ma questa però si veri¬ 
fica fino agli ultimissimi stadi, e dopo la completa scomparsa delle vecchie 
eruzioni. Per tal ragione noi somministriamo ancora per 3 — 4 mesi, dopo che 
la malattia sembra completamente scomparsa, l’arsenico in dosi moderate, 
circa 6 pillole al giorno. 

Si comincia quindi con tre pillole al giorno, ogni 4 — 5 giorni se ne 
aumenta una fino ad 8 o 10 pillole al giorno. Si fa sosta a questo punto, 
fino a che la involuzione del processo sia diventata quasi completa, si di¬ 
scende gradatamente fino a 6, e si resta a questa dose per 3 4 mesi, com¬ 

presa la guarigione preliminare del processo. 

Nei casi moderati di lichene rosso bastano in totale 800—1500 pillole, 
ma noi stessi, sotto i nostri occhi, ne abbiamo fatto prendere fino a 3000; 
ed io conosco un ammalato, il cui lichene rosso universale era completamente 
scomparso dopo una cura non interrotta per due anni, avendo complessiva¬ 
mente preso circa 4500 pillole asiatiche. 

Potrebbe non esser superfluo lo addurre simili esempi, poiché i giovani 
medici, nella loro pratica, o temono di una grande medicazione arsenicale, o 
possono esserne allontanati, quando non esistessero esperienze di tal fatta. 

Quanto possa l’organismo abituarsi all’uso dell’arsenico metodicamente ac¬ 
cresciutolo ho avuto occasione di vederlo nel congresso de’naturalisti in Gratz. 
Quivi vennero presentati due “ mangiatori di arsenico „ (dal dottore Knapp), 
i quali presero in una volta una pillola di 0-25 ed una di 0-40 grm. di arse¬ 
nico, ed asserivano di aver ripetuto questa dose ogni 2 settimane. 

Seguendo il descritto metodo, cioè il progressivo aumento e diminuzione, 
od arrestandosi all’altezza nella quale è visibile un effetto, non può recaisi 
alcun danno agli ammalati. — Lo stesso effetto può ottenersi con le iniezioni 
sottocutanee della soluzione del Fowler , secondo il processo del Lipp e 
Kobner (soluzione del Fowler '2. acqua distillata 10.0, ogni giorno V 2 — 1 sl “ 
ringa= V 2 —1 grm. di soluzione), o dell’arsenito di sodio 0*10 su 10 di acqua 

distillata. 
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Per ciò che riguarda la sensazione spesso molto molesta del prurito e 
dell'insonnio, esso si combatterà meglio con rimedi locali, come le pennel- 
lazioni con acido fenico o salicilico (1:40 di alcool ed 1 grm. di glicerina), 
spolveramento con amido, bagni a vapore ed a docce, unzioni con grassi indif¬ 
ferenti, balsamo peruviano o pomate con acido fenico acido salicilico ed ossido 
di zinco. Ma non ostante tutto ciò il prurito ordinariamente non cessa, fino 
a che il processo non comincia ad involgersi. 

La pennellazione di catrame contro il prurito e contro il processo come 
tale, si è mostrata sol poco efficace, non altrimenti che i bagni di solfo, di 
soda, di allume, di sublimato, ecc. 

Dai colleghi americani si è consigliato contro il lichene rosso, special- 
mente piano, 1’ acetato di potassio, nella dose di 5-0 su 150-0 di acqua distil¬ 
lata al giorno, come singolarmente efficace, giacché con esso il lichene sarebbe 
completamente scomparso in 3 — 6 settimane. Io, finora, non ho potuto con¬ 
fermare questa favorevole azione. 

Il lichene pilare e la pelle d’oca ( cutis ans evinci , peau de potile) 
forma nodosa, prodotta da accumulamento di epidermide nella estremità dei 
follicoli piliferi, e dalla sporgenza spasmodica dei detti follicoli , essa come 
prima affezione appartiene alla ittiosi, e come ultima rappresenta una nevrosi 
della pelle, per la quale si rimanda agli articoli rispettivi. 

P- Kaposi. 

Lichene (islandico) ; lichenina, v. cetraria, voi. m, pag . 291 . 

Licoctonina. Alcaloide ricavato nel 1865, per opera dell’HOBSCHMANN, 
dalla radice deW aconitum lycoctonum ; per la sua solubilità nell’ etere sepa¬ 
rabile dall’acolictina, che si trova nella stessa radice. (V. Aconito, 
voi. I, pag. 120). 

Licopodio. Semi di licopodio, (Farm. G-erm. e Austr.). 

“ Le spore del lycopodium clavatum sono una polvere giallo-pallida, estremamente 
mobile, senza odore e sapore. Agitandola con acqua o cloroformio essa galleggia su 
questi liquidi, senza che nessuno dei suoi costituenti si disciolga, ma dopo la ebolli¬ 
zione si affonda nell’ acqua. Le ceneri che lascia il licopodio bruciato debbono essere 
meno del 5 °/ 0 . Sotto al microscopio esso sembra costituito da granuli presso a poco 
della stessa grandezza, i quali sono limitati da tre facce abbastanza spianate ed una 
faccia convessa. Insieme a questi granuli si debbono trovare frammenti di stelo e 
foglie solo in piccola quantità „ (Farm. Germ. II). Essa polvere contiene circa il 20 °/ 0 
di olio grasso, e la “ pollenina „ (simile alla cellulosa, apparentemente inerte). — Le 
falsificazioni specialmente col polline giallo dei pini, dell’ avellana ecc. o con amido 
colorato (dalla curcuma, ecc.), sono in parte riconoscibili con l’esame microscopico, 
in parto con la pruova del jodo. 

Il licopodio, per lo passato, si somministrava internamente nella strangu- 
ria, cistite catarrale, ecc. (alla dose di 1*0—4-0 in polvere 0 mistura agi- 
tativa). Attualmente questo rimedio non si usa che all’ esterno come polvere 
aspersoria nell’eritema, intertrigine de’bambini, nonché come cospergente 
ordinario delle pillole. 

Udina, V. Anilina (colori di) voi. I, pag. 627. 

Lieberkiihn, piandole del) v. Intestino, voi. VII, pag. 164. 

Lienteria, v. Enterite catarrale voi. V, pag. 258. 

Ligamento. i ligamenti sono per lo più tessuti piani, larghi, sottilio 
piuttosto cordoniformi cilindrici, di tessuto connettivo fibroso, qualche volta 
con mescolanza di fibre elastiche, che ordinariamente collegano tra loro due 
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ossa o parti di ossa, ma anche le ossa con le cartilagini, menischi articolari 
e muscoli, come pure collegano questi tessuti fra loro. Siccome le ossa e le 
cartilagini son rivestite di periostio, rispettivamente pericondrio (v. gli arti¬ 
coli Ossa e Cartilagini), così i ligamenti non si attaccano direttamente 
alle ossa, ma a quest’ ultima membrana, nella quale essi passano direttamente. 
Dell’ affinità de’ ligamenti col tessuto connettivo, rispettivamente col tessuto 
elastico si è già trattato nell’art. Connettivo (voi. Ili, pag. 908). Siccome 
i ligamenti sono poveri di vasi sanguigni, essi appaiono per lo più bianchi, 
di un lucido tendineo, argenteo. Vi sono poi i vasi linfatici, come pure i 
nervi, sebbene questi ultimi in piccolo numero. I legamenti formati a prefe¬ 
renza da tessuto elastico hanno aspetto giallastro (ligamenti intererurali o 
subfavi degli archi vertebrali; ligameuto della nuca dell’uomo) o giallo, quando 
risultano esclusivamente di tessuto elastico (ligameuto della nuca di molti 
mammiferi, come bue, cavallo, eco.). 

I legamenti, come pure le fasce od aponevrosi (v. gli art. rispettivi) 
finora si sono riguardati come tessuti sui generis, come qualche cosa di dif¬ 
ferente, non solo dallo scheletro (ossa, cartilagini) ma anche dalle aponevrosi, 
fasce, “ membrane „, tendini — e quindi dai muscoli. Questa opinione, come 
si è già accennato dall’autore nel 1878, e si è già fatto notare nel 1881 
nel suo lavoro sui “ muscoli e fasce „ e si è ripetuto nel 1882 nel suo 
“ avviamento alla preparazione de’muscoli, fasce ed articolazioni „, non è 
sostenibile. Tanto le ricerche più esatte delle relazioni tra i muscoli da un 
lato, le fasce ed i legamenti dall’altro, nell’uomo adulto, quanto lo studio 
delle varietà, ma principalmente l’embriologia e l’anatomia comparata c’ in¬ 
sognano che noi, in queste parti connettivali dobbiamo solo riconoscere le 
continuazioni, e quindi parti de’muscoli, le quali non si distinguono dai 
tendini per verun segno essenziale, nò macroscopico nè microscopico. Come 
nell’ articolo fasce si è già più esattamente esposto, e come per la massima 
parte de’cosiddetti ligamenti deve qui rilevarsi, queste “ membrane „, * liga¬ 
menti „ ecc. si debbono riguardare come prodotti, come degenerazioni connet¬ 
tivali, come prolungamenti de’muscoli, sotto il rapporto dello spazio e del 
tempo. Durante la vita di un individuo, come della specie e della serie degli 
animali, lo parti fibrose si presentano in luogo delle muscolose ; occasional¬ 
mente accade anche una riproduzione delle parti connettivali per mezzo della 
sostanza muscolare. Noi quindi abbiamo dinnanzi una meta piasi a normale 
de’tessuti (Virciiow), determinata dall’adattamento alle mutate condizioni 
meccaniche. Fino ad un certo grado la trasformazione del tessuto muscolare, 
che certamente dal punto di vista istologico e fisiologico rappresenta in gene¬ 
rale un grado più elevato, in tessuto connettivale, in alcuni punti determi¬ 
nati, per es. nelle articolazioni, può riguardarsi come uno stato più vantag¬ 
gioso per l’individuo e per la specie, e quindi più elevato. Ciò vale al certo 
quando noi consideriamo solo dal punto di vista puramente meccanico queste 
condizioni. Non vi è alcun dubbio che sia più opportuno che le sottili capsule 
articolari sieno circondate da masse fibrose, simili ad una fasciatura, anziché 
da muscoli molli e facilmente lacerabili ; fisicamente inoltre può facilmente 
dimostrarsi che in vicinanza delle terminazioni, in prossimità delle ossa, la 
contrattilità e la grande elasticità della sostanza muscolare non può comple¬ 
tamente esplicarsi. Se noi immaginiamo ora che il tessuto muscolare ne’ punti 
dove le sue qualità specifiche non sono in azione, cada in degenerazione o 
diventi tessuto connettivo — o quando pensiamo alla sede esposta delle arti- 
colazioni (per es. del ginocchio), immaginiamo che le ripetute influenze mec¬ 
caniche, attriti, contusioni, ecc. , menino alla infiammazione della sostanza 
muscolare ed alla degenerazione, alla formazione nella stessa sostanza di cica- 
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trici, le quali, come e noto, sono sempre di natura connettivale — traspor¬ 
tando tuttejqueste supposizioni dalFindividuo alla universalità, e precisamente 
anche alla'serie de’mammiferi, in tal caso l’idea che dai muscoli, in alcuni 
punti, si siano sviluppati ligamenti, non avrebbe più niente di strano. Lo 
autore quindi, per esprimersi brevemente e chiaramente, considera i lega¬ 
menti come parti di muscoli, divenute tendinee. I ligamenti 
quindi nè istologicamente, nè embriologicaraente, si distinguono da’tendini, 
aponevrosi e fascio, essi, come queste, appartengono al sistema muscolare. 

Noi distinguiamo ora i ligamenti che ligano due punti di un osso, liga¬ 
menti propri, per es. il ligamento trasverso della scapola ; dippiù i ligamenti 
interossei, i quali, per esempio tra le ossa più piccole, come gli ossicini del 
metacarpo e del metatarso, formano legami tesi, straordinariamente solidi, 
mentre tra le ossa più grandi, come le ossa dell’antibraccio e della gamba, 
si presentano come grosse “ membrane „, — ligamenti interarticolari, come 
i legamenti cruciati dell’articolazione del ginocchio, inoltre i menischi o fibro¬ 
cartilagini interarticolari , ligamenti mucosi — e la categoria principale : i 
ligamenti accessori, cioè i ligamenti esterni delle articolazioni, che funzionano 
come ligamenti di rinforzo o di inibizione. 

Di una gran parte de’ legamenti può oggi dimostrarsi indubbiamente 
quanto già sopra si è detto, come 1’autore ha fatto nel 1878, 1881 e 1882, 
e come il Sutton ha continuato in una serie di lavori fin dal 1883, e final¬ 
mente in una piccola monografia ( Ligaments , tlieir nature and morphology , 1887). 
Se il Sutton non avesse conosciuti i lavori dell’autore, come anche quelli 
del Welcker (v. appresso), ed avesse avuto indipendentemente la stessa idea, 
o se avesse preferito di non nominare lo spiritoso autore di questa nuova 
teoria delle fasce e de’ligamenti, dobbiamo lasciarlo indeciso. Sembra però 
meraviglioso che in quest’ ultima opera si trovino anche menzionati i lavori 
sul carpo e sul tarso, e ripetute le idee dell’autore senza nominarlo mai! 

Una parte dei sopra nominati legamenti filogeneticamente deve altrimenti 
derivarsi; intendo parlare de’menischi dell’articolazione mascellare e di quella 
sterno-clavicolare. Qui molto probabilmente abbiamo parti ridotte dello sche¬ 
letro; nell’ultimo caso le parti laterali dell’episterno (Gegenbaur) , la cui 
sezione media, secondo l’opinione dell’autore, rappresenta il ligamento “ inter- 
clavicolare „ (K. Bardeleben, “ Ueber das Episternum des Menschen 
Jena’sche Sitzungsber. 1879). I legamenti esistenti nell’interno dell’ar¬ 
ticolazione, come i ligamenti cruciati dell’articolazione del ginocchio, il liga¬ 
mento terete dell’ articolazione della coscia, debbono egualmente farsi derivare 
da’ muscoli, e su tal riguardo già il Welcker, molto prima del Sutton, ne 
aveva addotto un esempio. Il Welcker, nel 1875, descrisse la immigrazione 
del tendine del bicipite nell’articolazione della spalla, nel 1876 la origine 
del ligamento u terete „ dell’ articolazione della spalla, come di quello della 
coscia, da fibre “ ligamentose „, originariamente estraeapsulari, egualmente 
per immigrazione. 11‘Welcker del resto non è pervenuto ad applicare gene¬ 
ralmente questo reperto in modo che non solo in questi casi, ma anche in 
altri, si tratti della origine de’ligamenti dalle fibre muscolari. Il Sutton 
poi 7 od 8 anni più tardi (1883) ha dimostrato per lo Struthio camelus e 
per lo Sphenodon la connessione del ligamento terete del femore col muscolo 
pettineo ( ambiens ). Nel cavallo questo legamento risulta di due parti, una 
delle quali sta ancora in connessione col pettineo. Ma non è il caso di adden¬ 
trarci più oltre nelle altre vedute del Sutton, poiché esse, per la massima 
parte, si riferiscono ad animali. 

L’autore poi, per le sue ricerche (1881, 1882), qui mette insieme quei 
legamenti, de’quali può dimostrarsi una connessione co’muscoli. 
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I. Colonna vertebrale e coste. 


Il ligamento longitudinale anteriore della colonna vertebrale deve benis¬ 
simo riguardarsi come un residuo de’ muscoli sub- o prevertebrali, molto 
sviluppati ne’mammiferi, ma nell’uomo persistenti ancora solo nel collo, e 
modificati come origini vertebrali del diaframma e dello psoas. Come residui 
di masse ancora del tutto o quasi esclusivamente muscolose, egualmente 
negli animali sono inoltre da considerarsi i ligamenti interspinali e sopra¬ 
spinali (Lig. apicum) , nonché il ligamento della nuca, da essi originato. 
Tutti questi ligamenti, pure nell’ uomo, stanno ancora in connessione co’ mu¬ 
scoli, cioè i muscoli interspinali, sopraspinali, trapezio (cuculiare), romboidali, 
serrati posteriori, splenio del capo, ecc. Come i muscoli interspinali, anche 
i muscoli intertrasversi ed intercostali sono in parte divenuti ligamenti : liga¬ 
menti intertrasversali, intercostali. 

Il ligamento sacro-tuberoso non è difficile ad essere riportato al grande 
gluteo ; ed inoltre anche 1’ otturatore interno promana dallo stesso. 

Il ligamento lombo-costale appartiene al muscolo trasverso dell’addome. 

II. Testa e collo. 

Vanno qui menzionati solamente il ligamento stilo-joideo (muscolo omo¬ 
nimo), il ligamento stilo-miloideo (muscolo stiloglosso, l’omonimo come va¬ 
rietà), il ligamento pterigo-mascellare (buccinatore), il ligamento palpebrale 
medio e laterale (orbicolare dell’ occhio). 

III. Estremità superiore. 

Nella scapola. Il ligamento trasverso della scapola (nella incisura sca¬ 
polare) trovasi in connessione con la inserzione dell’omojoideo. Va menzio¬ 
nata inoltre la connessione del labbro glenoideo, non cartilagineo, dell’arti¬ 
colazione della spalla, col tendine del bicipite. 

Nel braccio abbiamo i ligamenti intermuscolari. Il laterale sta in con¬ 
nessione col deltoide, tricipite, brachio-radiale (supinatore lungo) ed estensore 
radiale lungo del carpo (radiale esterno lungo), il mediano col coracobrachiale 
e pronatore terete. 

Nel ligamento interosseo (membrana interossea) dell’antibraccio s’in¬ 
serisce in parte il brachiale interno, mentre l’estensore e l’abduttore lungo 
e breve del pollice, l’estensore proprio dell’indice ecc., prendono origine 
da esso. Nel ligamento volare proprio del carpo, si irraggiano in forma di 
tendini: il palmare lungo ed il flessore ulnare del carpo, mentre, d’altra 
parte, esso solo artificialmente può dividersi dalle origini de’ muscoli seguenti : 
palmare breve, abduttore breve del pollice, flessore breve del pollice, oppo¬ 
nente del pollice, opponente, adduttore, flessore breve del V dito. — Il liga¬ 
mento volare profondo del carpo serve di origine al flessore breve del 
pollice, all’adduttore del pollice, ed all’opponente del mignolo. I ligamenti 
piso-uncinato e piso-metacarpeo, possono riguardarsi come prolungamenti del 
flessore ulnare del carpo (ulnare interno). Qui inoltre la effettiva sostanza 
muscolare si incontra come una varietà, la quale, per esempio, ha eternato 
1’Henle (teoria de’muscoli), come quello che l’ha indicato, in luogo dello 
stato normale. 

IV. Estremità inferiori. 

Nel bacino è da nominarsi il ligamento otturatorio (membrana obtura- 
toria ), che deve riguardarsi come parte divenuta tendinea di ambedue i mu¬ 
scoli otturatori, e che solo difficilmente, come è noto, possono prepararsi come 
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tessuti indipendenti. Che il ligamento inguinale esterno (ligamento del Poupart 
o del F ALLOPPIO) non sia indipendente, tanto meno che la sua sezione in¬ 
terna, ligamento del Gimbernat (o del Collesio), ma che si tratta di parti 
tendinose dell’ obliquo esterno dell’addome , come pure dell’ obliquo interno 
e del trasverso, può direttamente dimostrarsi. Che il muscolo obliquo esterno, 
del resto, si rechi ancora più giù, nella fascia lata del femore, e così, oltre 
all’apertura per l’ernia inguinale, formi anche l’apertura per l’ernia crurale 
(fossa ovale), su questo fatto l’autore, da molti anni (Jen. Sitzungsber. 1873), 
ha richiamato l’attenzione. Il ligamento ileo-femorale o del Bertini possiamo 
considerarlo come lo strato tendineo profondo dell’iliaco interno, o dello ilia¬ 
co minore, che qualche volta si distacca da esso. 

Nella coscia, come nel braccio, noi troviamo i due ligamenti intermu¬ 
scolari. L’interno riunisce in se i tendini del grande adduttore e dell’ad¬ 
duttore lungo, e serve di origine al vasto interno; 1’ esterno prende origine 
dalle parti divenute tendinee del bicipite femorale e del vasto laterale? — 
Nel ginocchio il ligamento rotuleo deve mettersi a paro del tendine del 
quatricipide, il ligamento popliteo obliquo già da lungo tempo è stato offi- 
cialmente riconosciuto come prolungamento del tendine del semi-membranoso. 

Pel resto v. app. Il ligamento ilio-tibiale di H. von Meyer l’autore lo riporta 
al tendine del tensore della fascia lata. 

Nella gamba, diversamente che nell’antibraccio, noi abbiamo un liga¬ 
mento intermuscolare, il fìbulare, dal quale prende origine 1’ estensore lungo 
delle dita, come pure i tre peronei. Il ligamento interosseo (membrana in¬ 
terassea) della coscia può considerarsi come una somma delle origini dei 
nervi seguenti : tibiale anteriore , estensore lungo delle dita , estensore 
lungo dell alluce, terzo peroneo, tibiale posteriore e flessore lungo dell’ al¬ 
luce. Il ligamento cruciato sull’articolazione del piede sta in connessione con 

10 estensore breve dell’alluce; il ligamento calcaneo-cuboideo plantare lungo, 
ohe indietro è fuso col ligamento breve dello stesso nome, riunisce in certo 
modo in se i tendini dei seguenti muscoli : flessore breve dell’ alluce, ad¬ 
duttore dell alluce (testa lunga e obliqua), carne quadrata, flessore breve, 
opponente del quinto dito, parzialmente anche degli interossei. — Il tibiale 

posteriore, nella pianta del piede, s’irraggia in molti tendini, ai quali si è dato 

11 nome dei diversi ligamenti. 

Questa esposizione non ha la pretensione di essere completa, ma in ogui 
caso dimostra che il maggior numero dei cosiddetti £ ' ligamenti „ sta in un 
nesso così intimo con le origini o terminazioni dei muscoli , almeno dopo 
la opinione dell’autore, già espressa nel 1881 e fin d’allora accettata dai 
colleglli specialisti (v. Wiedersiieim , trattato di anatomia comparata dei 
vertebrati), che una separazione dai medesimi non può ottenersi che artifi¬ 
cialmente. Specialmente i legamenti sopra riportati appartengono quindi al do¬ 
minio dei muscoli, e ne costituiscono le parti tendinee. 

Non furono qui nominati molti ligamenti che scorrono nelle articolazioni. 
Ma pensando alle relazioni straordinariamente intime che già esistono nel- 
1 embrione tra la muscolatura e le articolazioni, è agevole il pensare a priori 
che le parti fibrose della muscolatura, notoriamente originate solo nel corso 
dello sviluppo e della crescenza — siccome esse principalmente compaiono 
in vicinanza delle^ articolazioni — debbano restare con queste in connessione. 
Noi più tardi così troviamo non solo le fibre muscolari che s’inseriscono di¬ 
rettamente alla capsula articolare sotto un angolo acuto, ma anche le parti 
tendinee, che in parte decorrono in certo modo ad essa parallele o tangenti, 
possono ad essa incollarsi, aderire , rinforzarla ed anche, come si è detto, 
penetrare nella medesima. I rispettivi muscoli, dai quali debbono farsi deri- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII, 103 
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vare i ligamenti articolari accessori (ed interni) nominati e non nominati (già 
prima considerati come tendini), debbono essere qui riportati per le singole 
articolazioni. Articolazione della spalla: sottoscapolare, anconeo lungo, 
sopraspinoso, infraspinoso, piccolo terete, bicipite. — Articolazione del 
gomito: brachiale interno, tricipite, anconeo quarto, estensore comune delle 
dita e supinatore breve (ambedue questi ultimi, attaccati al ligamento an- 
nulare del radio,,).—Articolazione sacro-iliaca: piriforme, estensore 
del dorso. — Articolazione delPan.ca: iliaco interno (iliaco minore), 
pettineo, ambedue gli otturatori, piriforme, retto del femore, piccolo gluteo.— 
Articolazione del ginocchio: subcrurale, quadrioipite, popliteo (attaccato 
anche al menisco!), semimembranoso, gastrocnemio, plantare. — Articola¬ 
zione superiore tibio-fibulare: tibiale posteriore. Articolazione 
tra il I cuneiforme e I metatarso: tibiale anteriore. 


Essendo ora i legamenti veri tendini, essi, come questi, generalmente 
avranno un decorso longitudinale, cioè parallelo all’asse lungo dell estremità, 
od obliquo; un decorso trasversale, nei ligamenti come nei muscoli, forma una 
rara eccezione. Anche i muscoli annulari nel vero senso, non sono che molto 
rari, e forse anche non s’incontrano; gli sfinteri dell’occhio, della bocca e del¬ 
l’ano, pria ritenuti per anelli, stanno in tale connessione con i tessuti vicini, 
che in uno od in ambo i poli dello “ anello ,, le fibre s’incrociano, per portarsi 
alle parti vicine (muscoli, fasce). Tutti i muscoli dello scheletro hanno alla fine, 
in qualche parte, un solido attacco, essi non sono mai, per così dire, sospesi 
nell’aria. Qualche cosa di simile si è ammesso per lo passato, ed in parte 
anche oggi per alcuni ligamenti, ed a torto, come crede l’autore, tosi si 
parlava e si parla di un ligamento “ aunulare „ del radio, che, in forma di 
un anello, circonderebbe la testa del radio, di una zona orbicolare (del We¬ 


ber) nell’ articolazione dell’ anca. 

Per il ligamento annulare del radio il Braune recentemefote ha dimo¬ 
strato che la ipotesi di un “anello,, è erronea; trattasi di fibre longitudi¬ 
nali, provenienti dal ligamento accessorio laterale, le quali, gradatamente, 
passano nella direzione obliqua e trasversale, per terminare all ulna, e cosi 
circondare la piccola testa del radio. Lo stesso accade nell’ articolazione del- 
T anca, come lo mostra una preparazione dell’ autore. Anche in questa non 
esistono vere fibre annulari, ma i fasci connettivali, che per la massima parte 
stanno in connessione con le fibre tendinee, dal bacino si recano obliqua¬ 
mente o spiralmente alla coscia. Con i movimenti opportuni delle ossa tra 
loro si può benissimo poi preparare con le forbici una specie di anello, ma 
questo non è che artificiale. — Anche la supposizione di un ligamento ^coe¬ 
rente, che ritorna in se stesso, nell’articolazione della mano (ligamento u co¬ 
mune del carpo od armillare), l’autore la considera come non giusti- 


flCclty£l* # . « • 

Vi sono ancora diversi tessuti, ohe, fin dai tempi passati, son denomi¬ 
nati ligamenti , ma porterebbero meglio il nome di pliche, come le P‘ lc 0 
della membrana mucosa, o si presentano come ispessimenti e pliche dei e 
membrane sierose, singolarmente del peritoneo. Le pliche di membrana mu¬ 
cosa, che celano fibre connettivali elastiche, ed occasionalmente fibre musco¬ 
lari lisce o stirate, si trovano nella lingua, sulla laringe e nell interno di 
essa, nella trachea, eco.; son conosciuti inoltre i molti ligamenti nello so- 
maco, duodeno, fegato, colon, pancreas, milza, rem, eoe., ed inoltre le plic 
peritoneali sull’utero, ovario, prostata, eco., che servono, o meglio contri¬ 
buiscono a “ fissare „ gli organi del bacino, principalmente femnunili. 

I “ ligamenti capsulari „ si dicono meglio membrane.smoviali o capsule 
articolari, ed in questo luogo essi vanno solamente menzionati. 
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Per molti “ ligamenti „ dei tempi passati si è visto che essi , in so¬ 
stanza od esclusivamente, risultano di fibre muscolari lisce, ed in conformità 
di ciò sono stati ribattezzati, (p. e. il muscolo ciliare). Ma anche oggigiorno * 

si parla pure di un ligamento ciliare e di un ligamento pettinato dell’iride- 
ma intorno a questi, v. 1’art. Occhio. ’ 

Si conoscono inoltre, col nome di ligamenti, certe formazioni tubulari em¬ 
brionali, le quali più tardi restano più o meno obliterate: il ligamento ar¬ 
terioso del Botallo (arteria polmonare o radice destra dell’aorta), il ]ig a . 
mento venoso o ligamento terete del fegato ( vena ombelicale ), ’ligamento 
ombelicale (vescicale) medio (uraco, peduncolo dell’allantoide), ligamenti om¬ 
belicali (vescicaìi) laterali (arterie ombelicali). 

Non è punto chiaro a qual categoria debba riportarsi il delicato li ga - 
mento dentato o serrato, o denticolato, tra la dura e la pia madre del mi¬ 
dollo spinale. 

Dobbiamo finalmente accennare ancora ai cosiddetti ligamenti interver¬ 
tebrali o dischi intervertebrali, che, tanto embriologicamente, quanto mecca¬ 
nicamente, occupano una posizione speciale. Una parte della corda dorsale 
persiste, come è noto, nell’interno di questi dischi, nella forma del cosid¬ 
detto nucleo, di una massa molle, polposa, ricca di cellule, mentre le parti 
marginali risultano di lamelle disposte “ concentricamente „, di solidi fascetti 
connettivali fibrosi. Nei tagli sagittali veggonsi i fasci connettivali incro¬ 
ciarsi ad angolo retto, in modo da originarsi la forma di una rete. 

Karl Bardeleben. 

Limonea. Chiamansi con questo nome i liquidi acquosi, addetti, che 
servono per bevanda, i quali per regola si usano freschi, a preferenza negli 
stati morbosi febbrili. La limonea comune, potus citratas (limonacie corri- 
mune) , secondo la prescrizione della farmacopea francese (1884) si prepara 
dal succo di due limoni con 70 grm. di zucchero ed un litro d’acqua.' Li¬ 
monee secche (pulvis ad limonadum) diconsi quelle mescolanze di acido tar¬ 
tarico o di acido citrico, con 12 volte la loro quantità di zucchero, le quali 
sono leggermente aromatizzate con l’essenza di limone o di arancia , ed in 
caso di bisogno si adoperano sciolte in una grande quantità di acqua (un 
cucchiaino da thè in l / 4 di litro). Se nella ordinaria limonea viene sostituita 
al massimo la metà dell’acqua con vino, il prodotto si dice limonea vi¬ 
nosa. Essa, come la limonea alcoolica (por ogni 15 p. di acqua, 1 p. di 
alcool), si adopera nelle gravi febbri dei malati molto deperiti, ed anche nelle 
affezioni settiche. La limonea acetica (ossicrate) si ottiene mescolando 
30-0 di aceto con 100*0 di sciroppo di zucchero, e tanta acqua, che la me¬ 
scolanza totale del liquido ascenda ad un litro. Le proporzioni per la pre¬ 
parazione delle limonee minerali ascendono, secondo la Farm. Frane, 
a 125 grm. di sciroppo di zucchero ed 875 cc. di acqua per ogni 20 grm. di 
acido solforico al 10%, di acido idroclorico, acido nitrico ed acido fosfo¬ 
rico della stessa forza; di acido lattico si richiedono 4-0, di acido tartarico 
e di acido citrico cristallizzato 5-0, con le stesse proporzioni di zucchero ed 
acqua, per preparare le limonee rispettive. Dicesi limonea carbonica 
1 acqua carbonica mescolata a sciroppo di limoni (nella proporzione di 0-65 
litr, : 80 grm. di sciroppo di limoni). 

Bernatzicii. 

Limoni. Sono i noti frutti del Citrus Limonum Risso. (C. Me¬ 
dica B. Zi.) piccolo albero indigeno nei boschi dell’India settentrionale, og¬ 
gigiorno principalmente coltivato nell’ Europa meridionale, nella regione del 
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Mediterraneo , della famiglia delle Auranziacee. Questi frutti rappresentano 
bacche ovali, all’ insopra ombelicate, in forma di capezzolo, con la corteccia 
esterna del frutto relativamente sottile, di un bel giallo, ricca di olio etereo, 
strato medio bianco, spugnoso, quasi senza odore e sapore, e con 10—12 
spicchi a 2 — 3 semi, ripieni di un midollo di frutto delicato, a grosse cellule 
ricche di succo, di sapore molto acido. 

I frutti del Citrus medica , Risso ( C. medica oc. Cedra L. ), i veri cedri (ce¬ 
drati), hanno un pericarpio più spesso, per lo più globoso, ed un succo meno acido 
dei limoni sopradescritti ed universalmente in uso. Questi cedri, presso i tedeschi, 
più spesso sono conosciuti col nome di Citronen. 

Per l’uso medico servono i frutti freschi e rispettivamente il succo 
da essi espresso, 1’acido citrico cristallizzato preparato dal succo nelle fab¬ 
briche, la corteccia del frutto disseccata, nonché Polio etereo ottenuto 
dal pericarpio fresco. 

I. I frutti freschi di limone ed il succo da essi espresso, Succus 
cifri, si adoperano terapeuticamente, in vece dell’acido citrico, contenuto 
abbondantemente nel succo , e principalmente come rimedio rinfrescante ed 
antiscorbutico. I buoni frutti danno in media 30’0 di succo , (colato), che, 
in media, contiene 7 — 8 °/ 0 di acido citrico (un limone quindi ne contiene 
circa 2-0— 2-6) insieme a 3 — 4 (, / 0 di gomma e zucchero, sostanze albumi¬ 
nose, sali inorganici (circa 2 °/ 0 ), ecc. 

In Italia dai cedri e limoni che non vengono in commercio, come pure da quelli 
che cadono spontaneamente, si ottiene, in grande, il succo, insieme all’ olio etereo, 
dalla corteccia del frutto, e si metto in commercio. Questo succo di limoni ita¬ 
liano, succus cifri venalis , viene in parte ulteriormente elaborato, per ottenerne 
T acido citrico , ed in parte si adopera come tale , invece dei limoni freschi. Esso 
però ò più povero di acido citrico ( circa il 5 °/ 0 ) che il succo di fresco espresso, 
possiede un certo sapore amaro (proveniente da una sostanza amara, limonina, che, 
nella preparazione, dai semi perviene nel frutto) ed inoltre spesso è anche avariato 
o falsificato. 

Internamente si adoperano i frutti tagliati in forma di dischi (1 fino a 
più pezzi al giorno) od il succo di fresco espresso , a cucchiaini od a cuc¬ 
chiai (5-0—15*0), assoluto o con zucchero ed acqua, specialmente contro lo 
scorbuto (come mezzo profilattico e curativo), contro la difterite , il reuma¬ 
tismo articolare acuto , i morbi del fegato, contro l’idrope (metodicamente, 
cura di limoni), come antitodo negli avvelenamenti con sostanze caustiche e 
narcotiche (dopo allontanato il veleno), eco., più spesso poi si adopera il 
succo di fresco espresso, molto allungato con acqua, come bevanda dissetante 
e rinfrescante, limonata (il succo di un limone, allungato oon 500 0 di 
acqua e 25-0 di zucchero). 

Il succo commerciale dei limoni, come anche il succo di fresco espresso, si usa 
internamente, in ispecie anche come antiscorbutico, sulle navi, alla dose eli lo’O — 30 0 
(nella marina di guerra austriaca una razione risulta di 15’0 di succo, 30*0 di zuc¬ 
chero, e 15O0 di acqua). 

Esternamente si usano i frutti maturi, tagliati a dischi, per frizioni 
nel decubito incipiente, nei geloni, nella nevralgia facciale; il succo si usa 
per collutorii e gargarismi, nello scorbuto e nell’angina difterica, per medi¬ 
catura nelle ulcere lente, settiche, ecc., nella gangrena di ospedale, per la¬ 
vande nelle eruzioni estive, macchie epatiche, caduta dei capelli, ecc. 

Farmaceuticamente si usa per le saturazioni, mescolanze effervescenti, 
sieri (12.0 di succo su di 1 litro di latte, siero di latte citrato), di più per 
la preparazione dello sciroppo di succo di limoni, syrupus acetositatis 
C Uri, Farm. Austr. (16 di zucchero in 10 di succo di limoni, bollito fino 
alla consistenza di sciroppo). Come corrigente , rispettivamente costituente, 


LIMONI 


821 


in singoiar modo dei rimedi rinfrescanti e salini, per bevanda (1 : 100—150 
di acqua), eoe. 

II. Acido citrico. Secondo la Farm. Austr. è fatto digrossi cristalli 
senza colore, trasparenti, resistenti all’aria, che a mite calore perdono l’acqua, 
fondono a oirca 165° ed arroventati si carbonizzano. Una parte dell’acido 

ha bisogno, per essere sciolto, di 054 di acqua, di 1 p. di alcool e di 
circa 50 p. di etere. 

La soluzione , trattata con acqua di calce in eccesso, e riscaldata , dà 
un precipitato bianco, che scomparisce di nuovo col raffreddamento. 

La soluzione acquosa dell 1 acido (1:10) non verrebbe intorbidata dal nitrato di 
bario (acido solforico), nò dall 1 ossalato di ammonio (calce) od al più prenderebbe 
un aspetto debolmente opalescente. Questo acido, allo stato di polvere, trattato con 
idrogeno solforato , non verrebbe alterato (metalli). Trattando una soluzione alcoo- 
lica di acetato di potassio , con una soluzione acquosa di acido citrico (1:3), non 
dovrebbe aversi verun precipitato bianco-cristallino (acido tartarico). Farm. Germ. 

L acido citrico si trova molto diffuso nel regno vegetale, in parte li¬ 
bero , in parte combinato alle basi , e specialmente insieme agli altri acidi 
vegetali, principalmente acido malico e tartarico, si trova in moltissimi frutti 
acidi e subacidi, abbondantissimo poi nei limoni, dal cui succo esso prepa¬ 
rasi nelle fabbriche, e poscia ancora nei frutti di altre specie di citrus , nei 
lamponi, uva spina, mirtilli, tamarindi, ecc. 

Per l’azione esso è simile agli altri acidi vegetali, e specialmente al¬ 
l’acido tartarico. Esso considerasi più velenoso di questi; ma in ogni caso 
solo le dosi molto grandi, spiegano azione tossica. Anche l’applicazione te¬ 
rapeutica e quasi la stessa ; per 1’ uso interno più prolungato , lo si suol 
preferire all’ acido tartarico, perchè ha miglior sapore e vien meglio tolle¬ 
rato; del resto si adopera come il succo dei limoni, ed in luogo di questo. 

Internameli te, alla dose di 0’3 —1-0 per volta in polveri e pastiglie; 
per saturazioni, mescolanze effervescenti, sieri, limonee (una soluzione di 1 
parte di acido citrico in 12 parti di acqua, corrisponde alla quantità di acido 
contenuta nel succo di un limone). 

Pozione del Riverio, Farm. Germ. Saturazione da prepararsi estempo¬ 
raneamente con 4 p. di acido citrico, 190 p. di acqua e 9 p. di carb. di sodio. 

La polvere per le 1 imo n at e, già officinale, pulv i s ad li ni on a d a ni (polvere 
refrigerante della Farm. Badese), è una mescolanza di ÌO'O di acido citrico polve¬ 
rato e 1200 di zucchero, con 1 goccia di olio di limone, alla dose di un cucchiaino 
da caffè per un bicchiere di acqua. 

Esternamente più di rado; generalmente nei casi addotti, a propo¬ 
sito del succo di limoni, consigliato anche in polvere o soluzione, come pre¬ 
sunto calmante dei dolori, sulle ulcere cancerigne e come collutorio nel cancro 
della lingua (1-3 °/ 0 ). In una soluzione acquosa più concentrata, con o 

senza glicerina , per pennellazioni nella cura locale della difteria faringea 
(Caspari). 

III. Corteccia dei frutti di limone. Le cortecce di limone , dissec¬ 
cate, dal Citrus limonum e Citrus medica Risso, in pezzi tagliati in 
forma spirale, della spesezza di circa 2 mm., che mostrano uno strato esterno 
di un bel giallo o giallo-brunastro, rugoso, ricco di olio etereo, di un pia¬ 
cevole odore aromatico e di sapore aromatico alquanto amaro, ed uno strato 
interno bianco spugnoso, quasi senza odore e sapore. Lo strato esterno, li¬ 
berato da quest’ultimo, si conosce col nome di Flavedo corticis citri. 

Le cortecce di limone contengono principalmente olio etereo ed espe- 
ridina (v. 1’art. Arancio). Azioni ed usi come per la corteccia dei frutti 
di arancio , raramente isolate , per lo più solo come aggiunta farmaceutica 
ai diversi preparati composti. 
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IV. Olio di limone. Secondo la Farm. Germ. giallastro pallido, di un 
delicato odore di limone, mescolabile coll’alcole , col quale, non in tutte le 
proporzioni, fa una soluzione limpida. Una goccia di esso, triturata con lo 
zucchero ed agitata con 500-0 di acqua, deve a questa comunicare un puro 
odore di limone. Riscaldando Y olio in una storta, fino alla incipiente ebol¬ 
lizione, non deve svolgersene alcool. 

Esso ottiensi principalmente in Sicilia, nello Calabrie e nella Francia meridio¬ 
nale, per lo più con la espressione delle cortecce fresche dei frutti di limone (vero 
olio di limone) e dei cedri (olio cedrato , huile de cedrat dei francesi). Esso è una 
mescolanza di idrocarburi isomeri , e contiene ordinariamente anche la canfora dei 
limoni, la quale, nella distillazione, si divide in prismi senza colore, dal residuo poco 
volatile. Come nella sua costituzione chimica , cosi anche nella sua azione , esso è 
molto affine all 1 olio di trementina, e localmente, quasi come questo, spiega azione 
rubefacente. 

• 

Internamente si adopera alla dose di 1—3 gocce per volta in eleosac- 
caro , ma per lo più per aggiunta odorosa ai molti preparati per uso in¬ 
terno ed esterno (limonee, olii pei capelli, unguenti, polveri dentifricie, eco.). 

Qui si riferisce anche l’olio di bergamotto oleum bergamottae 
della Farm. Austr., che si ottiene principalmente nelle Calabrie, dal peri¬ 
carpio dei frutti non ancora perfettamente maturi (ancora verdi) del citrus 
ber gamia V. vulgaris, Risso e Poiteau ( Citrus aurantium -y. Ber ga¬ 
mia L.), forma coltivata, che sta tra gli aranci ed i limoni, probabilmente 
ibrida. Esso è diffiuente , per lo più di un colore giallo-verde, pallido, so¬ 
lubile in ogni proporzione nell’alcool, di sapore amaro aromatico, alquanto 
acre, e di un forte odore, che ricorda l’olio di arancia e di limone. Conser¬ 
vato per molto tempo , fa depositare cristalli di una sostanza poco so¬ 
lubile nell'alcool, senza odore e sapore (Bergaptene, canfora di Berga¬ 
motto). 

Usato solo esternamente come profumo, e per aggiunta odorosa a tutte 
le forme specialmente cosmetiche (pomate, oli per capelli, eco.). Consigliato 
anche come energico antiparassitario (acari della scabbia, pidocchi). 

Quest’ olio del resto è un componente importante della cosiddetta acqua di co¬ 
lonia , universalmente conosciuta (olio di bergamotto , di limone , di cedro, aa. 4 p. 
olio dei fiori di arancio, di lavanda, di rosmarino, aa. 2 p., olio di cassia 1 p., con 
spirito di vino concentrato 480 p., spirito di melissa composto 60 p., e spirito di 
rosmarino 40 p. Si fa macerare il tutto per otto giorni, e se ne distillano i 4 / 5 . Ester¬ 
namente usata come cosmetico , rimedio odorante , per frizioni , ecc., internamente 
come analettico, alla dose di 10 — 20 gocce. 

P. VOGL. 

Linaria. Herba linariae ; l’erba in fiore, raccolta in està, della 
linaria vulgaris , Miller, sorofolarinee ; indigena, con foglie sparse, li- 
neari-lanceolate, glabre, trinervi ; fiori a grappoli, personati, speronati alla 
base, gialli; allo stato fresco di un odore ributtante, sapore amaro-acre; con¬ 
tenenti mucillagine , sostanza amara ed un pigmento giallo. Usata per lo 
passato internamente come antidrotico, ecc., in specie od infuso, come pure 
esternamente in fomenti e pomate. L’unguento di linaria, contenuto 
nella Farm. Germ. I, si prepara con 2 p. di linaria, per digestione in 1 p. 
di spirito; si riscalda con 10 p. di sugna, a bagnomaria, e si cola; di un 
colorito verdastro — adoperato come pomata risolvente nelle infiammazioni, 
scottature e simili. Oggi non più officinale. 

Lineare (e strazione), v. Cataratta, voi. II, pag. 1015. 
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Linfe! (fisiologia). Dicesi linfa il liquido limpido o leggermente opa¬ 
lescente, spesso di un colore alquanto giallastro, che forma il contenuto dei 
vasi linfatici (v. questi). 

Per ottenere la linfa in grandi quantità, si mettono a nudo in un ani¬ 
male vivente (cane, cavallo, asino) i grandi vasi linfatici periferici della 
testa , del collo o delle estremità , s’introduce in essi una sottile cannula, 
per la quale la linfa che vi si contiene viene portata all’esterno. 0 su di 
un animale da lungo tempo tenuto a digiuno si pratica una fìstola 
del dutto toracico, esattamente come si è descritto nel Chilo (voi. Ili, 
pag. 345); negli animali a digiuno anche i vasi chiliferi dell’ intestino con¬ 
tengono linfa intestinale quasi pura, cosicché il contenuto del dutto .toracico 
risulta esclusivamente di linfa. .Finalmente si è usato come oggetto di ri¬ 
cerca il liquido raccolto nei cosiddetti tumori linfatici . o nei vasi linfatici 
superficiali dilatati (ectasici) dell’ uomo, e da questi ricavato con la puntura, 
come pure si è usato il liquido che stilla dalle' fistole linfatiche spontanee 
nell’uomo (linforrea). Come subito si vedrà, la linfa presenterà più o meno 
grandi varietà, a seconda della sede dalla quale proviene. 

Porgente della formazione della linfa. Siccome i vasi capillari 
hanno pareti sottili e porose, nell’interno delle quali il sangue circola sotto 
una rilevante pressione , e le membrane animali normalmente non permet¬ 
tono il passaggio agli elementi morfotici , così il plasma sanguigno dovrà 
continuamente filtrare, o meglio trasudare dalle pareti dei vasi capillari. Se¬ 
condo le leggi della Filtrazione (voi. VI, pag. 117), il liquido trasudato 
attraverso le membrane animali , sarà altrettanto ricco di sali quanto il 
plasma del sangue, ed all’incontro molto più povero di albumina, e quindi 
più acquoso del plasma. Siccome poi quasi tutti i tessuti ed organi sono 
traversati da una rete capillare più o meno fitta, da per tutto trasuda un 
liquido qualitativaraento simile al plasma del sangue, e da questo distingui¬ 
bile quantitativamente solo per la minore quantità di albumina che vi si 
contiene. Questo trasudato dal sangue, rappresenta il cosiddetto liquido pa- 
ìenchimale degli organi. Per opera di questo liquido gli organi e tessuti ven¬ 
gono provveduti dal sangue di materiale nutritivo allo stato liquido, mentre, 
d’ altra parte, 1’ ossigeno dell’ ossiemoglobina, attraverso la sottile parete dei 
vasi capillari, si diffonde nell’interno dei tessuti, cosicché questi, oltre al 
materiale nutritivo, ricevono anche l’ossigeno indispensabile al complemento 
delle loro funzioni. Attraverso la parete capillare quindi si verifica conti¬ 
nuamente nel sangue una considerevolissima perdita di acqua, sali ed albu¬ 
mina, e, per effetto di ciò, il sangue gradatamente diverrebbe più povero di 
queste sostanze, per le quali i tessuti vengono irrigati eccessivamente con 
una soluzione salina ed albuminosa. Siccome poi una prateria , per evitare 
il pericolo dell’ innondazione, vien fornita di opportuni canali di deflusso, 
tubi da drenaggio, così pure, in tutti gli organi del corpo animale, troviamo 
vie di deflusso per le sostanze trasudate in eccesso dal sangue. Questi tubi 
di drenaggio rappresentano nel corpo i vasi linfatici , i quali da un lato 
trasportano l’eccesso del trasudato sanguigno dai tessuti, diminuito soltanto 
di quella parte che i tessuti stessi hànno assorbito dal plasma sanguigno 
trasudato, per sostituire le perdite materiali , per sopperire alle continue 
trasformazioni chimiche, che in essi si verificano; ma trasportano contempo¬ 
raneamente quelle sostanze che son diventate inservibili agli scopi dei tes¬ 
suti , quasi come una scoria inutile. Dai vasi linfatici vien ripreso questo 
eccesso di trasudato, risultante per lo più di sostanze importanti, ed utiliz¬ 
zabili per 1’ organismo, e vien riportato nuovamente al sangue. 
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I vasi linfatici prendono origine in tutti i tessuti ed organi (ad eccezione 
del tessuto corneo e della cartilagine). Prescindendo dalle radici sfornite di 
pareti, de’vasi linfatici, cioè dai canalicoli e lacune umorifere, i vasi 
linfatici più grandi formano un sistema di tubi indipendenti, forniti di pareti 
proprie. I vasi linfatici, come le vene, risultano di tre membrane (avventi¬ 
zia, media, intima), sol che la loro parete è più delicata di quella delle vene, 
ed egualmente come queste son forniti di tratto in tratto di due valvole in 
forma di mezza luna, analoghe alle valvole semilunari. La concavità o tasca 
della valvola guarda verso il cuore, come nelle vene. Immediatamente sopra 
ogni valvola, il vase linfatico è alquanto più largo che inferiormente, e quindi 
i vasi linfatici ricchi di valvole sono più varicosi, in forma di rosario. I 
vasi linfatici si riuniscono, a partire dalle estremità ed a destra, per mezzo 
del tronco linfatico comune destro, e sboccano nell'angolo di formazione 
della vena anonima destra, a sinistra per mezzo del dutto toracico shoccano 
nell’ angolo di formazione della vena anonima sinistra. Nel primo si versano 
solo i vasi linfatici della metà destra del capo, del collo e torace, e della 
estremità superiore, rispettivamente anteriore destra, cosicché il dutto toracico 
è il punto collettore di tutti i vasi linfatici del corpo, ad eccezione di quelli 
della metà superiore destra. Alla formazione del dutto toracico, immediata¬ 
mente al di sotto della superficie addominale del diaframma, contribuiscono 
ambedue i tronchi linfatici lombari, i quali portano tutta la linfa delle estre¬ 
mità inferiori e del bacino, come pure il tronco linfatico intestinale, che porta 
la linfa intestinale e le sostanze assorbite dal tubo intestinale, cioè il chilo 
(voi. Ili 344), e che prima di sboccare nel dutto toracico, si dilata in un 
sacco allungato, conosciuto col nome di cisterna del chilo. 

Chimica della linfa. Se la.linfa è un trasudato del plasma sangui¬ 
gno, la sua composizione chimica può intravedersi a priori ; essa sarà ana¬ 
loga alla composizione del plasma sanguigno, con la sola differenza che la 
sua quantità di albumina sarà minore, perchè il filtrato o trasudato è sempre 
più povero di albumina del liquido madre. Trovansi inoltre nella linfa, prin¬ 
cipalmente quando si osserva il contenuto de’grossi vasi linfatici, alcuni ele¬ 
menti corpuscolari più o meno abbondanti, corpuscoli della linfa, i quali, 
simili alle cellule scolorate del sangue, mostrano però notevoli differenze mor¬ 
fologiche, e della cui origine si terrà parola più tardi. Giovanni MOller ha 
quindi definita egregiamente la linfa: la linfa è il sangue senza cor¬ 
puscoli rossi. La linfa, come si ottiene da’grandi tronchi linfatici delle 
estremità o dal dutto toracico, è un liquido senza colore, ai più leggermente 
giallastro o con una traccia di opalescenza rossastra, di reazione senza ecce¬ 
zione alcalina, e di sapore salino ; il suo peso specifico ascende a circa 1-017 — 
1-028. Siccome la linfa è trasudato del plasma sanguigno, diminuito solo di 
quelle sostanze che i tessuti rispettivi hanno consumato, per sostituire le so¬ 
stanze perdute nelle trasformazioni chimiche in essi avvenute, ma d’altra 
parte sovraccaricato di una parte de’ prodotti dello scambio materiale de’ tes¬ 
suti, così la linfa deve mostrare una composizione alquanto differente, nelle 
diverse parti del corpo. La determinazione di queste condizioni potrebbe essen¬ 
zialmente giovare senza dubbio a rischiarare le nostre conoscenze sulle tra¬ 
sformazioni chimiche, che avvengono ne’singoli tessuti ed organi. Ma sven¬ 
turatamente solo i grossi vasi linfatici delle estremità ed il dutto toracico 
sono adatti per ottenere la linfa, e quindi le analisi che attualmente abbiamo 
si riferiscono solo alla linfa che proviene da’ menzionati vasi. La tabella che 
segue potrà dare una idea della composizione chimica della linfa nei 
diversi animali: 


LINFA (fisiologia) 


825 


100 p. di Jinfa contengono: Uomo *) 


Acqua. 

Sostanze solide . 
Fibrina . 

Sostanze albuminose 
Grasso, eoe. . 
Sostanze estrattive . 
Sali . • . 


La linfa dunque contiene 3 »/ s — B °/ # di sostanze solide. Tra i corpi 
albuminosi trovasi la siero-albumina, che coagula a 75°, dippiù la globulina 
(fibrinogeno , precipitabile con T aggiunta di molti volumi di soluzione con¬ 
centrata di solfato di magnesio). Esposta alParia*la linfa coagula solo par¬ 
zialmente, ma in modo più rapido e completo con P aggiunta della sostanza 
fibnnoplastica, per esempio di sangue poco defibrinato, o del liquido ottenuto 
per espressione da un coagulo di sangue, e quindi la linfa coagula tanto più 
rapidamente e completamente, per quanto maggior numero di corpuscoli rossi 
vi sono pervenuti nella sua estrazione ; per lo più non vi si rinviene che 
1 1 °/oo d* fibrina. Il coagulo della linfa, non altrimenti che quello del san¬ 
gue, si retrae dopo qualche tempo, e fa uscire per espressione il siero 
della linfa. Il coagulo di fibrina della linfa è meno compatto di quello del 
sangue, e si scioglie meglio di questo nelle soluzioni saline, per es. di nitro. 
In ogni linfa si trovano tracce di corpi grassi, tra i quali, oltre al grasso 
neutro ed ai saponi, son comprese anche la colestearina e la lecitina; tra le so- 

stanze estrattive si è trovato lo zucchero (0*1—O*4°/ 0 ) e l’urea (0-1_0*2 °/ 0 ). 

I. sali inorganici della linfa, come quelli del siero sanguigno, risultano prin¬ 
cipalmente di combinazioni di sodio e cloro, e precisamente di circa 3 / 4 di 
cloruro di sodio, di più carbonato di sodio, alquanto fosfato di sodio, come 
pure fosfato di calcio e magnesio, finalmente una traccia di ossido di ferro. 
Tr <a i gas si trova solo una traccia di ossigeno libero, ed invece fino a 46 vo¬ 
lumi per cento di acido carbonico , e questo in parte in combinazione chi¬ 
mica stabile col sodio, in parte in una forma di combinazione poco stabile. 

Dal momento nel quale la linfa proveniente dalle estremità, passa attra¬ 
verso le glandola linfatiche, essa si carica di corpuscoli linfatici, in certo 
modo dilavati da’follicoli. Ma è chiaro ancora che la celerità della corrente 
della linfa subisca uno straordinario rallentamento con la sua penetrazione 
nel follicolo,, però la corrente linfatica deve passare attraverso i eumoli fitta¬ 
mente stivati di corpuscoli linfatici, e quindi quasi attraverso un filtro straor¬ 
dinariamente fitto e sottile. Quanto sia sottile questo filtro, si deduce dal 
latto che le particelle sospese nella linfa, arrivate nelle glandolo linfatiche, 
vengono trattenute, arrestate, e quando esse non sono sciolte, possono restare 
per tutta la vita nelle glandolo linfatiche. Nel tatuaggio della pelle, e più 
frequentemente del braccio, col cinabro o col carbone, le particelle coloranti 
dalle punture della pelle pervengono nelle vie linfatiche, ampiamente diffuse 
sotto 1’ epidermide, di là trasportate con la corrente linfatica pervengono alle 
glandolo ascellari, dalle quali son trattenute. I follicoli di queste glandolo, 
anche dopo diecine di anni si trovano pieni del pigmento in eccesso. Non 
solo queste sos tanze mescolate meccanicamente alla linfa vengono trattenute 

*) Media delle analisi del G-ubler e Quevenne, March and e Col¬ 
to e r g, Scherer, Daehnhardt ed Hensen. 
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nelle glandolo linfatiche, ma certi veleni animali , trasportati con la linfa 
alle glandolo linfatiche, provocano in esse una infiammazione, con tumefazione 
della sostanza glandolare. Così rigonfiansi le glandolo inguinali nella infiam¬ 
mazione de’ genitali, prodotta da infezioni, così pure le glandolo del gomito 
e dell’ ascella, quando, per occasione di una lesione delle dita nelle sezioni, 
perviene il virus della putrefazione nelle vie linfatiche. 

Dopo l’uscita dalle glandolo linfatiche, il numero de’corpuscoli linfatici 
è straordinariamente aumentato nella linfa. Principalmente per questa con¬ 
dizione si ha che la linfa dello estremità sia più acquosa e meno albuminosa 
di quella del tronco. L’ aumento della fibrina è comprensibile, quando i cor¬ 
puscoli bianchi del sangue sono il veicolo della sostanza fibrinoplastica e del 
fermento della fibrina, od almeno spiegano un’ influenza essenziale sulla coa¬ 
gulazione della fibrina, come si deduce dalle osservazioni di A. Schmidt, 
relative alla coagulazione del sangue ; vale anche lo stesso per i corpuscoli 
linfatici. 

Nelle rane la linfa è con straordinaria faciltà accessibile allo studio. In 
esse la pelle non è aderente al corpo muscolare, ma appoggiata semplice- 
mente allo stesso, solo in alcuni punti attaccata, per una specie di parete 
divisoria connettivale molto delicata, con le fasce muscolari superficiali. Que¬ 
sti spazi tra la pelle ed il corpo muscolare rappresentano estesi vasi linfa¬ 
tici, quasi come laghi di linfa. Introducendo una cannula sotto la pelle, e 
mettendola in comunicazione con una piccola siringa, estraendo lo stantuffo 
entra la linfa. Le rane perciò, come gli anfibi in generale, mancano di glan¬ 
dolo linfatiche. 

Iniettando sotto la pelle di un mammifero una sostanza velenosa sciolta 
nell’ acqua, dopo un tempo variabile veggonsi comparire i fenomeni di avve¬ 
lenamento, caratteristici per la sostanza rispettiva. Deve quindi la sostanza 
sciolta esser penetrata nelle vie linfatiche, trasportata con la linfa, e per¬ 
venuta nel sangue. Da ciò, come dalle osservazioni che si fanno su’ vasi lin¬ 
fatici tagliati ed armati di cannule, si deduce che la linfa si muove conti¬ 
nuamente solo con una celerità variabile, dalle estremità verso il tronco, nella 
direzione dello sbocco de’ grandi tronchi linfatici nelle vene succlavie. Quale 
poi è la causa del movimento della linfa? Giovanni MOller , fin 
dal 1832, ha scoperto negli anfibi ed in alcuni rettili i cuori linfatici, lungo 
il sistema de’ vasi linfatici; poco tempo dopo il Panizza, in modo affatto indi- 
pendente dal primo, li ha trovati ne’serpenti e ne’coccodrilli. Questi cuori 
linfatici sono sacchetti formati di musculatura striata e forniti di valvole, i 
quali si contraggono ritmicamente, in modo analogo al cuore del sangue. Gli 
anfibi nudi posseggono ognuno 4 di questi cuori linfatici, due anteriori e due 
posteriori, i rettili solo due posteriori Con la massima faciltà questi cuori 
possono osservarsi nella rana. In ambo i lati della estremità coccigea tra i 
muscoli ileo-coccigei ed i muscoli che vanno dal bacino, alla superficie poste¬ 
riore della coscia (glutei, piramidali, eco.), si osservano due sacchetti ritmi¬ 
camente pulsanti, circa 60 volte al minuto. I cuori linfatici anteriori della 
rana si trovano più nascosti, simmetricamente sulle apofisi trasverse della terza 
vertebra dorsale. Nelle chelonie (testuggini di mare) i cuori linfatici diven¬ 
tano della lunghezza fino di un pollice, e pulsano solo 3 — 4 volte al minuto, 
cosicché anche qui, come nel cuore sanguigno, vale la legge che la pulsa¬ 
zione è tanto più frequente, per quanto più piccolo è 1’ animale. La pulsa¬ 
zione de’ cuori linfatici è assolutamente indipendente da quella del cuore san¬ 
guigno. I cuori linfatici hanno la funzione di spingere la linfa attraverso 
le lacune linfatiche. Se oon la iniezione del veleno americano delle frecce 
(curare), s’inducono al riposo i cuori linfatici, mentre il cuore sanguigno con- 
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tinua a pulsare indisturbato, si arresta il movimento progressivo della linfa, 
le lacune linfatiche diventano turgide di linfa, in modo che si possano pal¬ 
pare turgide e tese. Con ciò si è fornita la pruova che i cuori linfatici 
favoriscono essenzialmente il movimento della linfa , quando non lo pro¬ 
ducono. Il movimento de’ cuori linfatici viene principalmente dominato dal 
midollo spinale. 

Nei mammiferi ed uccelli però i cuori linfatici non si sono dimostrati. 
Quali dunque in questi sono le forze impulsive per il movimento della 
linfa? I primi esperimenti esatti al riguardo provengono da C. Ludwig e 
Noll. Questi in un cane introdussero una cannula iu uno de’grandi vasi lin¬ 
fatici del collo, e la collegarono con un manometro ad L T , ripieno di soluzione 
concentrata di soda (peso specifico = 1-08). Si notò allora che la pressione nel 
vase linfatico oscillava fra limiti abbastanza rilevanti, mostrava massimi e mi¬ 
nimi, sincroni con i movimenti respiratorii; la pressione aumentava ne’violenti 
sforzi muscolari. Prescindendo da ciò si trovò costantemente una piccola pres¬ 
sione positiva. Nel tronco linfatico cervicale del cane, questa pressione la¬ 
terale corrispondeva ad una colonna liquida, della soluzione concentrata di 
soda, di 8—10 mm. di altezza, nò’cavalli il Weiss la trovò di 10 — 20 mm. 
di soluzione di soda. Allacciando un vase linfatico la sua sezione periferica si 
rigonfia, mentre la centrale, che si trova verso il cuore si svuota ; la linfa 
quindi viene spinta innanzi da una vis a tergo, la quale agendo dalle radici 
de’ vasi linfatici, spinge la linfa ne’ principi del sistema con tal forza, che 
essa debba scorrere continuamente verso il tronco, diretta verso lo sbocco 
de’ vasi linfatici nelle vene. Siccome un liquido scorre sempre nella direzione 
da’ punti di pressione più elevata, verso quelli di pressione più bassa, così 
la tensione, nelle radici periferiche de’vasi linfatici, deve essere considere¬ 
volmente più elevata del valore trovato per-la pressione laterale nel fondo 
linfatico cervicale, poiché quest’ultimo si trova quasi alla fine della via, non 
lungi dallo sbocco de’ vasi linfatici nelle vene, dove appunto la pressione 
deve essere minima. La forza impulsiva pel movimento della linfa 
come 0. Ludwig ha sviluppato, non è altro che la pressione del sangue. 
Nel mezzo de’ capillari la pressione del sangue è circa la metà di quella nel- 
P aorta, e sotto questi pressione avviene il trasudamento nei tessuti e negli 
organi. Siccome poi le vie linfatiche prendono la loro origine negli interstizi 
de’ tessuti, tra le maglie de’ capillari, così il trasudato, dal quale succhiano 
i vasi linfatici, starà egualmente sotto questa mezza pressione sanguigna, 
solo che essa è diminuita di una certa quantità, corrispondentemente alla 
resistenza opposta dalle pareti de’ vasi capillari e dalla tensione del tessuto. 
Questa pressione, cioè la pressione sanguigna de’capillari, spinge la linfa 
ne’ principi de’ vasi linfatici. La pressione continua in eccesso, che nel tronco 
linfatico cervicale ascende ad 8 — 20 mm. di soluzione di soda, è il residuo 
di quella pressione, dopo che essa ha superata la resistenza ne’ vasi linfa¬ 
tici e quella nelle glandolo linfatiche, ed ha così perduto moltissimo della 
sua altezza originaria. Essendo poi la pressione del sangue la forza impul¬ 
siva essenziale per il movimento della linfa, l’aumento della pressione san¬ 
guigna deve produrre un acceleramento, la diminuzione un rallentamento 
della corrente linfatica. Ambedue questi fatti hanno dimostrato il Ludwig e 
Tomsa per la corrente linfatica del testicolo. L’ aumento della pressione del 
sangue, ottenuto con la compressione delle vene efferenti, aveva per effetto 
un acceleramento del deflusso della linfa, mentre la diminuzione della pres¬ 
sione ritardava questo deflusso. Nel tronco linfatico cervicale il Weiss trovò 
una celerità media di soli 4 mm. al secondo. 

Oltre alla continua azione impulsiva data dalla pressione del sangue, 
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abbiamo ancora forze ausiliario per il movimento della linfa, e que¬ 
ste sono i movimenti respiratori, ed inoltre i movimenti muscolari 
in generale. Il dutto toracico che scorre nella cavità toracica sta sotto una 
pressione negativa, e dovrà quindi avvenire un : aspirazione verso il dutto 
toracico del contenuto de’ vasi linfatici periferici che stanno sotto una intera 
pressione atmosferica , e questa aspirazione, cioè il corso della linfa dalla 
periferia verso il centro, viene anche favorita dalla condizione che nella parto 
terminale delle vene succlavie, nelle quali sboccano i tronchi linfatici, domina 
egualmente una minima pressione, per lo più anzi negativa, la quale diviene 
anché più negativa in ogni inspirazione. Nel cavallo il Weiss fissò la pres¬ 
sione nel dutto toracico a 12 mm. di mercurio, e la vide anzi diventare nega¬ 
tiva ad ogni inspirazione profonda. I movimenti muscolari attivano il movi¬ 
mento della linfa nello stesso modo come il movimento del sangue nelle vene. 
I vasi linfatici, come le vene, hanno valvole, e la concavità di queste guarda 
sempre verso il cuore. Contraendosi ora i muscoli di una estremità, il vase 
linfatico che giace tra esso resta compresso,, ed il contenuto del medesimo, 
tanto verso la periferia che verso il centro, tende a sfuggire verso i luoghi 
di minor pressione. Verso la periferia ciò è impossibile, poiché sotto la pres¬ 
sione della colonna linfatica rigurgitante le valvole si sollevano ed impedi¬ 
scono il passaggio verso la parte periferica. E così, sotto la pressione della 
muscolatura che si contrae, il contenuto de’ vicini vasi linfatici è spinto verso 
il centro. Fintanto che un animale, per esempio un cane, resta tranquillo, 
e non muove le suo membra, dalla cannula legata all’estremità terminale del 
dutto toracico al collo, si vedrà scorrere la linfa con straordinaria lentezza, 
cadendone solo di tempo in tempo una goccia. Ma non appena l’animale fa 
movimenti, aumenta la quantità della linfa uscente; ed anche più abbondante 
sarà questa corrente linfatica, quando si mette in movimento ritmico 1’ una 
o l’altra estremità, per es. si sollevala estremità posteriore, e con la fles¬ 
sione nell’articolazione dell’anca o del ginocchio si avvicina all’addome. Que¬ 
sti movimenti ritmici, cosiddetti movimenti di porapamento, rinforzano 
straordinariamente la corrente linfatica. Ma non solo la muscolatura della 
estremità, anche quella del tronco dà un impulso al movimento della linfa. 
La importanza della muscolatura diaframmatica, nonché de’tendini ed apone- 
vrosi a questo riguardo, è stata solo in questi ultimi tempi scoperta dal Ludwig 
e Schweigger-Seidel. Questi organi posseggono un doppio sistema di radici 
linfatiche, una rete profonda ed una superficiale, la quale ultima passa nei 
vasi linfatici forniti di valvole. In ogni movimento vengono tesi i vasi lin¬ 
fatici profondi, stirati, ed aspirano la linfa, mentre i superficiali vengono com¬ 
pressi e svuotano il loro contenuto ne’vasi linfatici forniti di valvole; nella 
pausa che segue il contenuto della rete profonda viene aspirato nella rete su¬ 
perficiale allora libera. Per questo meccanismo di pompa del diaframma si ha 
che, tanto nella cavità toracica che addominale, solo una minima quantità di 
liquido spalmi sempre la superficie delle pareti, che quindi il trasudato ver¬ 
sato nei sacchi sierosi venga regolarmente riassorbito e portato nelle vie lin¬ 
fatiche. 

In condizione normale, quindi, la quantità di questi trasudati, o, come 
si dicono, liquidi sierosi, è tanto piccola, che, appena può eseguirsi di 
essi un’analisi chimica. Le nostre conoscenze di questi liquidi sierosi, come 
del liquido peritoneale, pleurale, pericardio e cerebro-spinale, si riferiscono 
quindi -ai trasudati patologici. Per la loro composizione essi, in generale, si 
approssimano alla linfa , posseggono senza eccezione , una reazione alcalina 
ed una quantità variabile di albumina. Il più acquoso è il liquido cerebro¬ 
spinale; esso appena contiene l’I °/ 0 di sostanza solida, mentre negli altri 
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liquidi sierosi se ne trova il 4 — 6 1 Ì ' 2 °/ 0 ; per regola essi contengono solo fi¬ 
brinogeno , ed anche di questo solo una piccola quantità, ed è perciò che 
d’ ordinario non coagulane spontaneamente , ma solo per 1’ aggiunta di un 
sangue poco defibrinato. 

E così non mancano gli apparecchi opportuni per assorbire 1’ eccesso 
del liquido sanguigno trasudato , allo scopo della nutrizione dei tessuti , e 
riportarlo nel sangue. Se una volta quindi si forma un trasudato troppo ab¬ 
bondante, come accade quando, p. e., il sangue possiede una quantità troppo 
elevata di acqua e piccola di albumina, cosicché le quantità del trasudato 
che si verificano non vengano completamente aspirate nelle radici linfatiche, 
ovvero al deflusso della linfa nel sistema venoso si oppongano ostacoli per 
cause morbose, in tal caso il trasudato si raccoglie negli interstizi dei tes¬ 
suti, si formano raccolto acquose sotto la cute, edemi, e nelle cavità sie¬ 
rose, idropisie. Se negli arti paralizzati, od in quelli restati lungo tempo 
immobili, si raccoglie acqua, ciò si comprenderà semplicemente pel fatto che 
e venuta a mancare una delle più essenziali forze impulsive per la corrente 
linfatica, cioè i movimenti muscolari, 

Di grande interesse sarebbe il conoscere la quantità della linfa 
formata. Ma le determinazioni che abbiamo in questo senso non sono bene 
utilizzabili, sì perchè le quantità di deflusso nello stesso tempo oscillano in 
anipii limiti, fino al quadruplo, e sì perchè la perdita della linfa che si ve¬ 
rifica in molte ore di osservazione, mena ad indebolimento del corpo e così 
anche alla diminuzione della formazione della linfa. Per acquistare quindi 
un’idea della grandezza della produzione della linfa, basta il dire che un 
cane a digiuno di media grandezza , dà circa 40 cc. di linfa per ora. Nei 
cavalli il Colin ottenne in 12 ore 8 —21 kgr. di linfa , dai vitelli in 24 
ore 21 —95 kgr., nelle pecore 3 fino a 4 J / 2 kgr., nei cani J / 2 fino a 2 1 / 2 
kgr. di linfa, corrispondentemente ad V, 8 — J / 7 del peso del corpo. Quando 
la perdita di linfa ha raggiunto una determinata grandezza, per ragioni an¬ 
cora sconosciute, avviene la morte dell’animale. Nei cani a digiuno ciò ac¬ 
cade quando la perdita della linfa ha raggiunto solamente — della loro 
quantità totale di sangue. 


Letteratura,: Oltre ai trattati di fisiologia e chimica fisiologica, v. C. Ludwig, 

' in f ‘ rafcion - MoiL IX > 52. — Tomsa, Wiener akad. Sitzungs- 

pa " # 185 ‘ - Dub 1 er und Quevenne, Gaz. méd. de Paris. 
18o4, (Nr. 24 ff. - Marchand e Colberg, Annal. d. Physik. XLIII, pag. 625.— 
ocherer, Canstatt’s Jahrosber. fùr 1857 ùber physiol. Chemie. — W e iss Experi- 
mentelle Untersuchungen ùber deli Lymphstrom. Liss. Dorpat 1860. - C. Schmidt 
UuUetin de Vacad. de Petersbourc,. 1861, II, pag. 355. - Dahnhardt, Arboiten d 
Kieler physiol. Instituts. 1869; Virchow’s Archiv. XXXYII , pag. 55. - Hensen 
Ibidem, pag. 68 ed Archiv f. d. ges. Physiol. X, pag. 94. — Hammar st en j 

Vi! h ! lde ^? U ± ner ’ LeSSer ’ Al ' beiten aus àer L3ipziger physiologischen An- 
stalt. 1872, 18/o, 18/6, 18/7. - Vegg. anche la letteratura dell’art. Chilo, III, p. 384. 

J. Munck. 


Linfa (inoculati va) v. Inoculazione, voi. VII, pag. 142. 

Linfadenite, infiammazione delle glandolo linfatiche, ingorgo 

delle gl a n d o 1 e linfatiche. ludica tutti quei processi infiammatorii e si¬ 
mili agli infiammatorii che s’incontrano nelle glandolo linfatiche , in parte 
anche con la partecipazione del tessuto immediatamente circostante. Saranno 
qui brevemente rilevate soltanto le proprietà caratteristiche generali di qpesti 
processi speciali linfadenitici, dapoichè i processi linfadenitici speciali che si 
osservano in determinate regioni del corpo ed in determinati morbi generali, 
sono trattati nelle malattie rispettivo (v. p. e. gli articoli: Bubone, Scro¬ 
folosi, Sifilide, ecc.). 
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La patogenesi generale della linfadenite, solo per una minima parte, 
è basata sulla infiammazione idiopatica , in seguito alla irritazione diretta 
delle glandolo linfatiche (ciò si riferisce solo ai rari casi di trauma diretto 
di una glandola , ed alla egualmente rara adenite cosiddetta reumatica). 
Molto più spesso essa è 1’ effetto di una irritazione , trasportata alle glan¬ 
dolo, per le influenze nocive circolanti nella corrente linfatica. Noi ci im¬ 
maginiamo che le glandolo , analogamente alla loro proprietà fisiologica di 
trattenere gli elementi piccolissimi, circolanti nei vasi linfatici, come le cel¬ 
lule , le particelle di pigmento (p. e. nel tatuaggio), ecc., anche in condi¬ 
zioni patologiche riescano a condensare le influenze nocive ad esse appor¬ 
tate dai vasi linfatici (siano di natura chimica od organizzata), e così per¬ 
vengano allo stato di irritazione. 

Queste influenze nocive, assorbite nelle vie linfatiche, o sono poi svi¬ 
luppate in un punto determinato e circoscritto del corpo, ed allora amma¬ 
lano primieramente solo le glandolo appartenenti ai rispettivi vasi linfatici, 
e spesso esse solamente (perchè la causa patogena in esse trattenuta, di¬ 
venta innocua per il rimanente dell’ organismo). Ovvero la influenza nociva 
è sparsa per tutti gli umori del corpo ; esiste una discrasia generale del 
sangue e della linfa; in questo caso sviluppasi un’alterazione generale delle 
glandole linfatiche. 

Possono così, per la sede, distinguersi due forme di linfadenite, una 
circoscritta ed una generale. Ambedue si distinguono nello stesso 
tempo, in parte (ma non essenzialmente) pel decorso e forma della malattia; 
la linfadenite localizzata ha per regola un decorso acuto, quella generale 
più spesso cronico ; la prima inoltre è una veri, e genuina infiammazione, 
l’ultima mostra piuttosto la forma della iperplasia. 

La linfadenite acuta circoscritta si presenta in principio come ipe¬ 
remia della glandola linfatica, speci xlmente dei vasi capsulari e della sostanza 
corticale, con una straordinaria succulenza del tessuto; la grandezza della glan¬ 
dola aumenta rapidamente, e raggiunge spesso il quadruplo del normale; la 
superficie del taglio diventa omogenea, in modo che non sia più distingui¬ 
bile la sostanza corticale e la midollare, spesso mostra un aspetto midollare, 
e spesso ancora alcuni depositi puntiformi , biancastri o giallastri. Col mi¬ 
croscopio si rileva come fatto principale un accumulamento anormalmente 
grande di cellule linfatiche , che riempiono fittamente le maglie del reti¬ 
colo glandolare e le distendono, mentre il reticolo connettivale si altera poco. 
Non è ancora assodato se l’accumulamento delle cellule linfatiche si avveri 
piuttosto per importazione dalla linfa, per stravasamelo dai vasi sanguigni, 
o per divisione delle cellule glandolari. — Contemporaneamente con queste 
alterazioni glandolari si sviluppa un’ infiltrazione infiammatoria delle parti 
molli circostanti. 

I sintomi clinici principali di questi stati sono la tumefazione delle 
glandole colpite e delle loro circostanze; quando il processo è superficiale, 
vi è arrossimento della pelle sovrapposta dolore specialmente con la pres¬ 
sione e col movimento , e da ciò si origina 1’ ostacolo al movimento nelle 
corrispondenti parti del corpo ; tra i fenomeni generali si ha in singoiar 
modo la febbre, la cui altezza dipende dalla estensione dell’affezione glan¬ 
dolare, ed in principio è continua, più tardi remittente. 

.11 punto di partenza di questa forma , per lo più può nettamente se¬ 
guirsi. Esso , con singoiar frequenza , è riposto nelle ferite dei tegumenti 
esterni, le quali o vengono inficiate nel momento della loro formazione fp. e. 
per infezione cadaverica, ecc.) o più tardi (in seguito a difettosa nettezza); 
di più, in altre malattie chirurgiche della pelle e del connettivo sottocu- 
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taneo, come eritema, erisipela, gangrena eco. In questi casi, che per lo più 
colpiscono le estremità, ammalano a preferenza per le estremità inferiori le 
glandolo inguinali, per le superiori i pacchetti ascellari. In tutti questi pro¬ 
cessi, per le recenti conoscenze, è probabile che i microrganismi' come veicoli 
dello stimolo infiammatorio penetrino dalle dette porte di entrata diretta- 
mente fino al tessuto delle glandolo linfatiche. — È da notarsi però che 
anche ad una maggior distanza del focolaio di origine dalle glandolo tume¬ 
fatte, non sempre può dimostrarsi una linfangioite intermediaria, almeno ester¬ 
namente.— Analoghe tumefazioni mostrano le glandolo inguinali (Buio in- 
fectiosus ) nelle affezioni infettive degli organi genitali (gonorrea, ulcera molle), 
nell’ angina grave le glandolo cervicali ; tra le glandolo linfatiche interne, 
nella grave gastrite ed enterite le glandolo mesenteriche, nella grave bron¬ 
chite , polmonite ed altre affezioni infiammatorie del polmone le glandolo 
bronchiali e simili. 

Son rare in confronto di queste le infiammazioni delle glandolo linfa¬ 
tiche per trauma diretto (per lo più contusione, ecc. ), nel qual caso il 
processo anatomico è spesso associato ad emorragia nell’interno ed intorno 
alle glandolo. La cosiddetta linfadenite reu m a ti ca (bubone reumatico) si 
origina anche più di rado per le effettive cause reumatiche, anziché per cause 
traumatiche. La sua sede di predilezione è costituita dalle glandolo ingui¬ 
nali, meno spesso da quelle ascellari e spesso è indubitabile la derivazione 
dal cammino sforzato ed altri simili stiramenti e contusioni ripetute della 
regione glandolare. L oscura la causa patogena delle rare infiammazioni 
idiopatiche di certe glandolo linfatiche interne; sotto questo riguardo son da 
menzionarsi in singoiar modo i casi talvolta osservati di adenite primaria (non 
tubercolosa) delle glandole bronchiali, i quali, del resto, per la compressione 
di un bronco ecc. possono dare sintomi clinici complicati. 

Il corso di questa linfadenite acuta circoscritta è molto variabile; esso 

può variare, a seconda degli esiti, da alcuni giorni fino a molte settimane 
e mesi. 


Tra gli esiti il più favorevole e quello della semplice risoluzione della 
tumefazione glandulare , il quale si avvera per degenerazione adiposa ed 
assorbimento delle cellule linfatiche in eccesso. In altri casi nell’acne del 
pi ocesso infiammatorio sopravviene una fusione purulenta del parenchima 
glandulare o di una parte di esso ; si perviene all’ ascesso glandolare , o 
bubone purulento. In tal caso il processo suppurativo si propaga anche alle 
parti molli circostanti, ed in tal modo si hanno perforazioni, p. e. attraverso 
la pelle, nei bronchi, nell’intestino ecc. — un terzo esito è finalmente il lento 
passaggio alla linfadenite cronica. 

La specie dell’esito è in qualche modo dipendente dalla natura e gra¬ 
vezza della malattia causale. Se la irritazione delle radici dei vasi linfatici 
è leggera, p. e. per piaghe semplici suppuranti, erisipela leggiera esimili, 
anche la linfadenite consecutiva suole essere benigna e mostrare la tendenza 
ad una rapida risoluzione , spesso per fino dopo pochi giorni. Al contrario 
poi i casi di linfadenite provocati dalla gonorrea ed ulcera molle o dalle gravi 

affezioni flemmonose, dal virus cadaverico ecc., menano facilmente a lunghe 
suppurazioni. 

Le forme singolarmente gravi della linfadenite , che non di rado sono 
associate ad emorragie della sostanza glandulare, si hanno nelle vicinanze 
di certe localizzazioni dei morbi acuti infettivi; a questa categoria apparten¬ 
gono le tumefazioni delle glandole, nell’angina scarlattinosa e difteritica, 
le affezioni glandulari secondarie nel carbonchio, morva ecc. 

Quando è possibile una cura nella linfadenite acuta (cioè quanto essa 
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è superficiale), si dovranno per lo più seguire le note regole chirurgiche. In 
principio è indicata 1* antiflogosi (sottrazioni locali di sangue , cataplasmi 
freddi frizioni mercuriali); in certi casi, specialmente nelle infiammazioni 
delle glandule inguinali, è anche indicata la compressione metodica (me¬ 
diante pesi, sovrapposizioni di placche e simili). Ma quando è cominciata 
la fluttuazione , l’indicazione principale sarà quella di dar esito al pus, 
mediante una incisione a tempo opportuno. 

La linfadenite circospritta cronica in parte è 1’esito della forila 
acuta ora descritta, in parte fin da principio essa presentasi con questa 
forma, in seguito a lenti stati irritativi nelle radici dei vasi linfatici, come 
p. e. la tumefazione cronica delle glandolo inguinali nell’ulcera della gamba, 
delle glandule bronchiali nella bronchite ; qui anche appartengono i buboni 
inguinali indolenti, consecutivi all’ulcera dura primaria.—I caratteri di questa 
forma sono riposti in una riduzione nell’aumento delle cellule linfatiche e 
in una partecipazione dello stroma conuettivale delle glandolo; quest’ultimo 
mostra una proliferazione, e diventa più spesso nelle sue trabecole. Col cre¬ 
scere l’età del processo, prepondera sempre più la proliferazione interstiziale, 
o negli stadi più tardivi, che si presentano come indurimento cronico, la gian¬ 
duia spesso assume un aspetto fibroso duro, dal quale sono scomparse quasi 
tutte le masse cellulari; contemporaneamente la gianduia diminuisce gradata- 
mente di grandezza.—In queste forme mancano per lo più i sintomi del dolore, 
rossore della pelle , i fenomeni generali come la febbre ecc. — La loro cura 
oltre al riguardo della malattia causale esige 1’ U 30 dei rimedi che favori¬ 
scono l’assorbimento, come la compressione, l’uso interno ed esterno del 
jodo ecc. eventualmente anche (specialmente nei buboni sifilitici od anche nelle 
ostinate tumefazioni glandulari provenienti da una causa settica) la estir¬ 
pazione operativa del pacchetto glandolare ammalato. 

Le forme generali della linfadenite contrapposte a queste infiam¬ 
mazioni circoscritte , saranno qui brevemente menzionate , perchè costitui¬ 
scono i sintomi di malattie generali indipendenti, i quali debbonsi derivare 
ad altre cause. I fenomeni infiammatorii stanno in esse in seconda linea; lo 
sviluppo delle tumefazioni glandolari avviene per la maggior parte in forma cro¬ 
nica e latente; la forma anatomica di queste affezioni si approssima ad una 
iperplasia genuina. — I due tipi principali delle malattie generali che son causa 
di queste forme si conoscono nella scrofolosi e nella sifilide costituzio¬ 
nale. La specie delle alterazioni glandulari in amendue le malattie è radi¬ 
calmente differente. Le tumefazioni glandolari che compaiono nella prima, 
come sintomo principale , e che interessano a preferenza le glandolo cervi¬ 
cali , bronchiali e mesenteriche , le quali assumono talvolta grandissimo 
proporzioni, si distinguono per la tendenza alla caseificazione (con esito fre¬ 
quente in rammollimento), e non di rado si combinano, del resto, alla tuber¬ 
colosi. I tumori glandulari sifilitici invece, che hanno la loro sede di predi- 
lezione nelle glandolo inguinali, cervicali, occipitali e cubitali, per lo più 
non mostrano una grande estensione, hanno una consistenza molto dura, pre¬ 
sentano un aumento uniformo delle cellule linfatiche e del connettivo, e non 
hanno alcuna tendenza alla caseificazione o suppurazione. 

La cura di questa linfadenite generalo (prescindendo dalle operazioni 
chirurgiche, richieste specialmente dai tumori scrofolosi che cadono in ram¬ 
mollimento) deve essere meno locale che generale ; le cure antiscrofolose 
ed antisifilitiche, il joduro di potassio, l’olio di merluzzo, i bagni, una dieta 
opportuna ecc. costituiscono quanto abbiamo di più efficace. — Recentemente 
contro lo tumefazioni croniche generali delle glandolo linfatiche, specialmente 
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di natura scrofolosa , si sono preferite le frizioni mercuriali metodicamente 
applicate. 

fra le malattie infettive acute che menano alle tumefazioni glando¬ 
lai generali, sono ancora da menzionarsi : il tifo addominale, i cui ingrossa¬ 
menti glandolari mesenterici (anche bronchiali ecc.) mostrano la nota forma 
midollare caratteristica , istologicamente poi non si distinguono essenzial¬ 
mente dalla linfadenite acuta circoscritta , e la peste orientale con i suoi 
buboni estremamente acuti ed a rapida suppurazione. 

Dalla linfadenite debbono naturalmente distinguersi rigorosamente i tu¬ 
mori delle glandolo linfatiche: la vera tubercolosi glandolare, le infiltrazioni 
cancerose delle glandolo ecc. 

Ai confini tra la linfadenite ed i tumori glaudolari stanno le iperplasie 
linfomatose che noi troviamo nella Leucemia (v. questa). Una malattia molto 
affine alla leucemia, ma distinta da questa solo per la mancanza della qualità 
leucemica del sangue, e che egualmente si distingue per lo più per una 
iperplasia glandulare multipla, e stata specialmente descritta sotto il nome 
di Linfa deni a, ma noi la tratteremo sotto il nome più in uso in Germania, 
di Pseud o - leucemia (v. questa). 

Riess. 

Linfadenoma, v . Adenoma voi. I pag. 226. 

Linfangettasia ( Lympha , àyyskv, sx-tfctc), dilatazione de’ vasi linfa¬ 
tici ; linfangioma, tumore de’vasi linfatici v. Angioma, voi. I, p. 623. 

Linfangite o linfangioite (dal latino lymplia , acqua chiara, 
ed ayyetv vase), anche angioleucite , infiammazione de’vasi lin¬ 
fatici, dicesi una forma infiammatoria che decorre nel campo de’vasi linfa¬ 
tici e nelle loro immediate vicinanze, la quale, ne’ casi tipici, è distinta da 
una febbre più o meno elevata, rossore in forma di strie lungo i vasi lin¬ 
fatici principali dell’ arto ammalato, e per regola da una risoluzione spontanea 
e completa. 

Questa infiammazione può verificarsi in ogni specie di ferita de’vasi lin¬ 
fatici, e siccome le reti dei vasi linfatici nel corpo sono da per tutto stivate 
in modo che in ogni notevole ferita vengano anche lesi i vasi linfatici piccoli 
e piccolissimi, così dovremmo attenderci che la infiammazione de’ vasi linfa¬ 
tici fosse una malattia molto frequente, od almeno tanto frequente come i flem¬ 
moni. Ma pure ciò non è il caso e la infiammazione de’vasi linfatici appar¬ 
tiene alle forme morbose più rare. Deve quindi, a quanto sembra, aggiungersi 
ancora qualche cosa di speciale alla ferita e questo qualcosa di speciale con¬ 
siste nello sviluppo nella ferita o nella penetrazione in essa di una sostanza 
velenosa. Ed in conformità di ciò sono in prima linea le ferite avvelenate, 
le morsicature e punture degli animali velenosi, le infezioni con virus cada¬ 
verico per le piccole punture e lacerazioni, le ferite colpite da gangrena d’ospe¬ 
dale, quelle che dan luogo allo sviluppo della linfangioite. Si associano inol¬ 
tre alla linfangioite, le erisipele come pure le infiammazioni locali che decor- 
ìono con forte tensione della cute. Una simile combinazione mostrano spes¬ 
sissimo i foruncoli. Le ulcere linforroiche, come per es. si trovano nella 
elefantiasi della coscia, e che sogliono distinguersi per un cattivo odore estre¬ 
mamente penetrante, dispongono a quanto sembra, tanto alle erisipele, quanto 
alle linfangioiti singolarmente gravi. Nello stesso modo le semplici screpola¬ 
ture e scalfitture, quando restano continuamente inquinate e irritate, possono 
dar luogo alla comparsa di una linfangioite. Abbiamo inoltre le linfangioiti in 
Eulknrurg - Diz. enciclopedico. Voi. VII. 105 
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seguito ad uno stimolo elio ha agito attraverso la pelle intatta ; qui apparten¬ 
gono certi casi d'infezione cadaverica, ne’quali il veleno probabilmente spiega 
la sua azione per mezzo delle glandolo e de’foruncoli, e finalmente le rare 
osservazioni, nelle quali il contatto della pelle con certi bruchi pelosi ha 
provocato una linfangioite. 

Per ciò che riguarda il sito di questa affezione son più frequenti ad 
ammalare i vasi linfatici delle estremità, e tra questi a preferenza quelli dello 
estremità superiori, dapoicchè le mani scoverte, molto più spesso che i piedi, 
sono esposte alle piccole lesioni. Segue poi per frequenza 1’ apparecchio ge¬ 
nitale femineo, nella forma della nota e temuta metrolinfangite. Le nostre 
conoscenze sulle affezioni de’ vasi linfatici non vanno al certo più oltre, da¬ 
poicchè le malattie dei vasi più profondi non si appalesano in modo suffi¬ 
ciente per potersi distinguere clinicamente dagli altri processi concomitanti. 

Tra le classi sociali sono in prima linea i medici e principalmente 
gli anatomisti patologi, gli anatomici ed i chirurgi quelli che sono esposti alle 
affezioni de’ vasi linfatici ; seguono dipoi tutti quelli che hanno a fare con 
cadaveri e parti di essi. Vengono in seconda linea i cuochi, le donne di ser¬ 
vizio ed altre persone che si occupano della triturazione della carne, special- 
mente della selvaggina non molto fresca. Son da menzionarsi finalmente quegli 
individui che, ne’ lunghi viaggi a piedi, senza una sufficiente nettezza, sono 
colpiti da vesciche a’ piedi, le quali sogliono costituire il principio della ma¬ 
lattia. Pur tuttavia la frequenza di questa affezione in 2 individui egual¬ 
mente esposti è tanto diversa, che si è assolutamente obbligati ad ammettere 
una predisposizione individuale. Sembra che le persone delicate, facilmente 
eccitabili, si ammalino più frequentemente e più facilmente delle nature robu¬ 
ste. Un simile fatto non ha niente di sorprendente, poiché in esso ci incon¬ 
triamo in tutto il campo delle malattie infettive e degli avvelenamenti; esso 
dimostra solamente che le diversità biologiche degli elementi istologici ne’ di¬ 
versi individui, probabilmente sono tanto grandi quanto le visibili differenze 
corporee. 

Sintomi e decorso. Le linfangioiti che prendono origine dalle ulce- 
rette irritate offrono il quadro relativamente più chiaro della malattia. Que¬ 
sta d’ordinario non è preceduta da sintomi generali. La estremità colpita 
diventa interamente dolorosa, le glandolo linfatiche alla radice della mede¬ 
sima diventano tutte sensibili. Esplorando 3' arto con buona illuminazione 
diurna, si scopre che al cominciare del punto della lesione esiste una, rara¬ 
mente più, striscia rossa abbastanza dritta, la quale è molto sensibile alla 
pressione. Queste strisce per regola si toccano dure, si ha la sensazione come 
di un cordone molto teso sotto la pelle. Il colore originariamente roseo di¬ 
venta ordinariamente rosso, di poi pallido e scomparisce al cessare del doloro 
locale. Con ciò può la malattia aver raggiunto il suo termine, ma in altri 
casi si perviene alla suppurazione. La menzionata striscia rossa si allarga 
in diversi punti del suo decorso, si sviluppano piccole tumefazioni accompa¬ 
gnate ad un mediocre edema, e può trovarsi finalmente una fluttuazione circo- 
scritta, o il punto arrossito è straordinariamente molle, senza essere teso. 
Dopo 1’ apertura spontanea od artificiale del piccolo ascesso, si ha per regola 
una rapida guarigione, e con ciò il processo ha trovato il suo termine. Ma 
siffatti ascessi soglionsi ripetere in diversi punti, cosicché la malattia pro¬ 
tratta in lungo , diventa estenuante. L’opinione del Belin 8 ), che la gua¬ 
rigione di tali ascessi non di rado venga ritardata od ostacolata dal flusso 
della linfa sembra in ogni caso esagerata, in rispetto alla frequenza del pro¬ 
cesso. — Solo eccezionalmente lungo il vase linfatico infiammatorio, restano 
infiltrazioni che risolvonsi molto lentamente. 
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Non sempre però il decorso è così semplice, come si è descritto, tal¬ 
volta alla malattia si aggiungono fenomeni generali più o meno gravi. Tra 
i sintomi nervosi apre la scena un brivido ripetuto o uno spiccato brivido 
scuotente, e siffatti brividi intensi possono anche avverarsi nel decorso ulte¬ 
riore. Un simile andamento è sempre sospetto. Per lo meno in questi casi 
si perviene con molta rapidità allo sviluppo de’cosiddetti ascessi in serie, o 
nel campo dell ? arrossimento si sviluppa una gangrena della cute, sollevan¬ 
dosi vesciche, le quali si trasformano in ulcere luride; altre volte soprav¬ 
viene una suppurazione tempestosa od anche la necrosi completa de’ vicini 
gruppi delle glandolo linfatiche ; altre volte infine, sotto i continuati brividi 
scuotenti, si sviluppa il quadro spiccato della piemia metastatica, nella forma 
di infiammazione purulenta delle cavità sierose e sinoviali, infarti conici ne¬ 
gli organi parenchimali eco. ai quali l’ammalato in brevissimo tempo sog¬ 
giace. Quest’affezione può anche produrre la morte sotto i fenomeni pura¬ 
mente settici, col quadro di una settimia acuta; cosi il corso, per regola, della 
infiammazione puerperale conosciuta col nome di metrolinfangita, nella quale 
sono infiammati i grossi vasi linfatici che scorrono nei ligamenti larghi dei- 
fi utero , spesso resta soltanto modificato nel senso che la infiammazione 
d’ordinario invade prestissimo per continuità il peritoneo, e la morte vien 
prodotta dalla peritonite purulenta. 

Come circostanza singolarmente degna di nota deve menzionarsi che il 
veleno e il virus possono per qualche tempo restare isolati nelle glandule lin¬ 
fatiche. Certi individui ammalano con gravi fenomeni, come rossore delle 
vie linfatiche e turgore doloroso de’ vicini gruppi glandulari; ma invece del- 
fiaspettat.a suppurazione , segue una lenta risoluzione di tutti i fenomeni , 
sino a che talvolta in seguito ad un trauma o senza una causa dimostrabile, 
il processo divampa nuovamente ed allora per regola con fenomeni settici, 
termina letalmente. 

Le forme maligne della malattia che menano a suppurazione, possono an¬ 
che interessare le articolazioni vicine. Il Verneuil 4 ) le vide spessissimo com¬ 
parire nell’ articolazione del ginocchio, dopo gli ascessi alla parte interna dei- 
fi articolazione, e crede che la suppurazione o per mezzo delle borse mucose 
o per la progressione centrifuga dell’ infiammazione nel campo delle vie lin¬ 
fatiche , possa essere trasportata all’articolazione. 

Si distinguono per regola due forme della malattia, la forma reticolare 
che decorre ne’capillari linfatici, e la forma striata, la cui sede è ne’grossi 
vasi linfatici. Quest’ultima è la più frequente, ovvero la forma reticolare 
mostra contemporaneamente il rossore striato , cioè ambedue le forme sono 
combinate fra loro. In rari casi però la linfangioite reticolare si presenta come 
malattia indipendente. £ importante la conoscenza di questo morbo, che fa¬ 
cilmente può essere scambiato con la erisipela. Dalla quale però si distingue 
1. per la mancanza del rossore uniforme, il quale è piuttosto composto di pic¬ 
cole isolette chiare ; 2. pel tono più bluastro del rossore che si presenta alla 
pressione digitale, mentre il colore dell’erisipela è rosso giallastro; 3. per 
la mancanza di una netta delimitazione. L’erisipela mostra un margine netto, 
alquanto sollevato, mentre nella linfangioite capillare le piccole isolette pas¬ 
sano gradatamente nella pelle sana. 

La linfangioite reticolare per regola ha un decorso cronico, non già in 
modo che il singolo accesso si prolunghi , ma piuttosto nel senso che gli 
accessi si succedano a pause non troppo lunghe. Ogni singolo accesso poi 
suol restare una tumefazione edematosa della parte colpita del corpo, e que¬ 
sta tumefazione diventa più forte ad ogni affezione consecutiva. Così dopo mesi 
od anni dalla linfangioite reticolare si sviluppa una elefantiasi, la quale, 
quando ha prodotto lacerazioni e screpolature nella pelle, dà luogo alla sua 
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volta a nuove linfangioiti, ed allora per lo più alla forma striata ed alla forma 
mista. 

Da tutto ciò risulta che la linfangioite offre per regola una prognosi 
favorevole, ma questa non può stabilirsi fin dal principio, poiché talvolta 
spiegano la loro azione alcune influenze imprevedute. 

x^natomia patologica. E facile a comprendersi che il sintonia che 
per lo più colpisce, cioè il rossore in forma di strie, non provenga da una ipe¬ 
remia della parete stessa de’vasi linfatici, ma che possa in tal caso trattarsi 
solo di una iperemia perivascolare. Nello stesso modo gli ascessi in serie non 
riseggono nel vase linfatico stesso, ma nelle sue vicinanze. I sintomi quindi 
che noi possiamo osservare si debbano comprendere in sostanza come una 
perilinfangioite. Ciò che accade nel vase linfatico stesso, almeno da parte 
del connettivo sottocutaneo, noi quasi lo ignoriamo affatto ; ma la metrolin- 
fangioite puerperale invece ci ha fornito un materiale spesso utilizzato per 

le ricerche. E queste ci hanno mostrato che in un 
Fig. 138. certo periodo della malattia il vase linfatico può 

essere ripieno di un trombo linfatico , che per re¬ 
gola ha l’aspetto del pus genuino, e per lo passato 
inconsideratamente venne ritenuto per pus. Le ricer¬ 
che del Virciiow ! ) ci hanno appreso però che come 
mostra 1’ annessa fig. 188 (di 0. Weber 2 ) si tratta 
solo di masse simili a pus, le quali risultano di fi¬ 
brina coagulata e poi disfatta con la mescolanza di 
scarsi corpuscoli linfoidi. La parete vasale non mo¬ 
stra alterazioni dimostrabili od al più essa è alquanto 
ispessita, i suoi epitelii turgidi. Il tessuto periva¬ 
scolare invece è opacato, dapprima infiltrato di sie¬ 
ro, più tardi di pus. Quando il decorso dell’affezione 
è benigno può avvenire un riassorbimento del trom¬ 
bo ed il vase diventare nuovamente permeabile. Nel 
maggior numero delle linfangioiti periferiche sembra 
che in generale non accada una coagulazione del li¬ 
quido. Solo quando invece de’ sottili filamenti di fi¬ 
brina si trova all’ autossia una massa jalina in for¬ 
ma di zolla contenuta ne’ vasi , si è autorizzati ad 
ammettere, secondo I’Ortii, che il suo sviluppo sia avvenuto durante la vita. 

Dopo queste cose possiamo immaginarci i processi che si avverano nella 
linfangioite, nel modo seguente. Sotto 1’ influenza dello stimolo specifico accade 
un 7 alterazione chimica del liquido circolante, ovvero una coagulazione della 
linfa che scorre nel vase irritato. Questo coagulo può propagarsi per regola 
nella direzione della corrente linfatica sino alle prossime glandole linfatiche, - 
ma in via eccezionale, non ostante le valvole, anche verso le radici de’ vasi 
linfatici, come avviene ne’vasi sanguigni. Lo sviluppo del coagulo vien ripor¬ 
tato dall’HuETER 5 ) alla presenza degli elementi corpuscolari, e singolarmente 
degli schizomiceti. Che questa spiegazione sia unilaterale si deduce dalle 
osservazioni, nelle quali il rossore doloroso si collega immediatamente ad una 
lesione traumatica ; mentre lo sviluppo degli schizomiceti esige sempre un 
certo tempo; ed anche più poi dai casi, sebbene rari, ne’quali uno stimolo 
che agisce attraverso la pelle illesa, produce la infiammazione de’vasi lin¬ 
fatici. Certamente la presenza degli schizomiceti in una ferita può generare 
prodotti di decomposizione, che alla lor volta inducono di nuovo coagulazioni 
linfatiche ; ma per la spiegazione delle trombosi tanto nel sangue che ne’vasi 
linfatici non abbiamo incondizionatamente bisogno degli schizomiceti.— 
Devesi però concedere purtuttavia che i microbi nella linfangioite abbiano 
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una rilevante importanza. In un determinato numero di casi, come nelle lin- 
fangioiti consecutive alle morsicature di serpenti e di altri animali velenosi, 
trattasi evidentemente di stimoli puramente chimici ; ma nella maggior parte 
degli altri casi devesi ammettere la penetrazione de* microparassiti, senza che 
fino ad oggi fosse stato possibile di far derivare i sintomi da determinate 
specie. Certamente nel più de’casi prevalgono i cocchi del pus ; ma che anche 
altri microbi vi partecipino, e forse anzi facciano l’ufficio di veicoli, appena 
può mettersi in dubbio. Volendo quindi riguardare la .linfangioite come una 
malattia parassitarla nel senso ^IFHueter , difficilmente potrà rendersene 
responsabile un fungo specifico. 

Nei casi in cui si ha la trombosi, sembra che questa preceda alla infiam¬ 
mazione del connettivo perivascolare e che la determini. E riposta in ciò la 
relativa benignità di questo processo ; dappoiché da un lato il trombo impe¬ 
disce la penetrazione delle sostanze venefiche nel sangue, dall’ altro le glan¬ 
dolo linfatiche costituiscono per esse una barriera quasi insuperabile, poiché 
cadono piuttosto in suppurazione, anziché permettano il passaggio degli ele¬ 
menti venefici, e principalmente corpuscolari. I casi a decorso maligno sem¬ 
bra che sieno favorevoli alla ipotesi, che occasionalmente anche prima della 
trombosi possa accadere una penetrazione de’ veleni liquidi nella circolazione, 
attraverso i vasi e le glandolo linfatiche; ma non si deve dimenticare che l’assor¬ 
bimento può avvenire contemporaneamente per i vasi linfatici e sanguigni, e 
che in tal modo possano agevolmente spiegarsi tutti 1 fenomeni metastatici. 

Cura. La linfangioite per regola essendo di natura benigna, sarà super¬ 
flua una cura energica. Molto più importante e la profilassi, la quale deve 
agire subito ed energicamente nelle ferite avvelenate (v. Ferite), per ren¬ 
derle innocue. Se quando insorge la linfangioite esistesse ancora una simile 
ferita avvelenata ed inquinata, sarebbe urgentemente consigliata la immediata 
cauterizzazione con i caustici o col ferro rovente. La infiammazione stessa si 
suol curare con l’antico metodo, cioè spalmando l’unguento mercuriale lungo 
la striscia rossa, ricoprendo V arto di ovatta e lasciandolo in riposo. Con que¬ 
sta cura il dolore resta sopportabile e può essere anche avviata la metamor¬ 
fosi ed il riassorbimento del trombo. L’ Hueter 1. c. consiglia le iniezioni 
di acido fenico lungo il vaso infiammato e nel trombo, per rendere innocui 
gli schizomiceti. Sarebbe più efficace ancora la sospensione verticale dell’arto, 
consigliata dal BlLLROTH G ). Sembra che non sia senza utilità un emetico som- 
ministrato nel principio dell’affezione. Insorgendo fenomeni più gravi, pas¬ 
serà in seconda linea la cura della linfangioite, in confronto di quella della 
erisipela, della setticemia o della piemia; solo gli ascessi in serie debbono 
essere precocemente aperti, e nelle forme gangrenose, secondo lo .Jalaguier '), 
non dovrà mancare il ferro rovente. Contro la forma cronica della malattia 
sarà solo utile 1’ allontanamento della origine della infezione. 


Letteratura: Virchow, Gesammelte Abhandlungen, pag. 212 und 613.— 



lymphangite superficielle 
J ) Verneui 1, Des arthrites purulentes consecutivcs aux lymphangites. Gaz. rìes hòp. 1878, 
Nr. 12. — 5 ) Hueter, Grundriss der Chirurgie. Leipzig 1880, 1, pag. 175. — b ) Bill- 
roth, Allgemeine Patliologie und Tlierapie. Berlin 1880, 0. Aulì., pag. 394. — ') Ja¬ 
laguier, De la lymphangite à forme gangréneuse. Thèse de Paris 1881). — s ) I’. Ivònig, 
Lehrb. der allg. Chirurgie. Berlin 1883 e 1885, pag. 115 e 328. 

p. E. KOster. 


Linfatici, vasi (Sistema dei). Questo sistema rappresenta un’appen¬ 
dice del sistema venoso, destinata a raccogliere il plasma sanguigno uscito 
dai capillari, dopo che esso ha servito alla nutrizione dei tessuti, ed a ri- 
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condurlo alla circolazione sanguigna per vie speciali. — Questo sistema co¬ 
mincia con lagune irregolari sfornite di pareti, e fenditure del tessuto con¬ 
nettivo ed ausiliario, le quali lagune sono rivestite di un sottile tegumento 
di cellule endoteliali continue o discontinue, dimostrabili mediante il colora¬ 
mento al nitrato d’argento. Se intorno alle cellule stellate del connettivo, 
erroneamente ritenute per lo passato come un sistema comunicante di canali 


Fig. 139. 




Origino elei vasi linfatici : 

I. Del centro tendineo del coniglio (semischematico.): s fenditure umorifere, comunicanti in x col vase linfatico; 
a. Principio del vase linfatico per confluenza delle fenditure umorifere. — II. Vasi linfatici perivascolari.— 
111. Stomi linfatici. 


umoriferi, si trovino ancora lagune umorali, in forma di spazii pericellulari, 
deve ritenersi ancora in dubbio, quand’anche una simile disposizione sia 
stata assicurata in certi tessuti di sostanze eonnettivali (cornea). Anche le 
cavità sierose (cavità pleurale, pericardiaca, peritoneale) stanno probabilmente 
in diretta comunicazione col sistema dei vasi linfatici e precisamente per 
mezzo dei cosi detti stomi (v. fig. 139, III, a). Questi sono lagune dimo- 
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strabili col metodo di coloramento al nitrato di argento, le quali, disposte 
tra un gruppo di cellule endoteliali, sboccano direttamente nei capillari lin¬ 
fatici. Finalmente trovansi le vie linfatiche come tuniche dei piccolissimi 
vasi sanguigni (nelle ossa, nel sistema nervoso centrale ecc.), dette spazi 
linfatici peri vascolari, cosicché in tali casi il vase sanguigno è circon¬ 
dato intorno intorno da uno spazio linfatico attraversato da fibre ausiliario 
di tessuto connettivo (fig. 139 II A, B). Si domanda quindi se gli spazi pe¬ 
rivascolari descritti nel cervello non sieno prodotti artificiali pel raggrin¬ 
zamento, quando si sottopone T organo al 1 ? indurimento, mentre è assicurata 
la presenza di siffatte guaine nei vasi più svariati dei vertebrati inferiori. 

I piccolissimi vasi che si originano da queste radici del sistema linfa¬ 
tico, forniti intorno intorno di pareti chiuse, diconsi capillari linfatici; 
questi d’ordinario sono più grandi dei capillari sanguigni, ed hanno un lume 
più ineguale, che di tratto in tratto mostra dilatazioni e varicosità. La loro 
parete viene esclusivamente formata dalla fusione delle cellule endoteliali, 
le quali si distinguono per i loro contorni sinuosi (v. fig. 139 1 Le). Sola¬ 
mente i piccolissimi vasi linfatici originati dalla confluenza dei capillari 
linfatici hanno una parete propria fornita di connettivo fibrillare con scarse 
fibre muscolari lisce. Nei tronchi più grandi di 0-8 —1 mm. di diametro può 
distinguersi poi una vera stratificazione della parete, come quella dei vasi 
sanguigni: una intima, risultante di connettivo con fibre elastiche insieme 
ad endotelio (secondo il Toldt nei vasi linfatici della estremità inferiore nel- 
V uomo con fibre muscolari lisce disposte in senso trasversale), una media 
formata da molti strati di elementi muscolari lisci a decorso trasversale, ed 
un’avventizia connettivale traversata da fibre elastiche ed isolate cellule mu¬ 
scolari lisce. — I vasi linfatici più sottili son contrassegnati dalla presenza 
di molte valvole, eguali a quelle delle vene, ma molto più fitte. Siccome a 
queste valvole corrispondono strozzamenti circolari del lume vasale, mentre 
il punto immediatamente dopo, rispettivamente in direzione del cuore, è di¬ 
varicato, tutto il vase linfatico acquista un aspetto varicoso in forma di co¬ 
rona. — In tal modo generalmente i vasi linfatici somigliano nella loro strut¬ 
tura istologica alle vene , ma se ne distinguono per la molto minore spes¬ 
sezza delle loro pareti. — Nel loro ulteriore decorso, essi sempre al numero 
di parecchi accompagnano le vene, anastomizzandosi e formando reti. Le ar¬ 
terie degli organi vengono per lo più accompagnate solo da un vase linfatico: 
le più piccole però da due, i quali sono connessi tra loro per innumerevoli ana¬ 
stomosi capillari e così formano una rete intorno all’ arteria. — Il modo come 
alla fine si riuniscono gli innumerevoli vasi linfatici con i così detti tronchi e 
come questi sboccano nelle vene anonime (brachio-cefaliche) è oggetto dell’ana¬ 
tomia grossolana. 

II sistema dei vasi sanguigni è contrassegnato dal fatto che esso sta 
in connessione con gli organi, nei quali accade una neoformazione di cellule 
linfatiche, per la via della indiretta divisione cellulare (Flemming). Siccome 
la linfa, che percorre queste regioni , assorbe in se questi elementi neofor¬ 
mati e li porta via, essa resta contemporaneamente modificata nella sua na¬ 
tura e contenuto. In tutti questi organi lo strato fondamentale è costituito 
da un tessuto caratteristico , che si è denominato ( dall’ Hiss ) tessuto ade¬ 
noide (ddc voetovjc = simile alle glandolo). — Esso è composto da una rete che 
si è designata come connettivo reticolare, ed è formato, secondo 1’ Miss, da 
prolungamenti raggiati e ramificati di cellule connettivali, i quali prolunga¬ 
menti sono riuniti in forma di rete, mentre, secondo le ricerche più recenti, 
non sono che delicati fascetti fibrillari che s’incrociano , nei cui punti di 
incrociamento si trovano addossate le cellule connettivali schiacciate , come 


840 


LINFATICI, VASI 

tessuto indipendente (v. fig. 140 A, e fig. 141 B). Le maglie di questo re¬ 
ticolo sembrano completamente piene da cellule linfatiche molto ravvicinate 
tra loro, cosicché esse vengono completamente coperte da queste cellule e 
possono rendersi visibili soltanto con lo spennellamento e simili. 

Questo tessuto adenoide s’incontra in diverse forme : 

A. Come infiltrazione diffusa di certi punti della mucosa dell’in¬ 
testino, o dell’ avventizia dei vasi (corpuscoli malpighiani delle arterie della 
milza ecc.), senza una delimitazione netta all’esterno. 

B. In forma dei cosiddetti follicoli linfatici nelle membrane mucose. 
Qui trattasi di piccoli noduli rotondeggianti, del diametro di 0*5 — 1 mm. e 
più, che posti immediatamente sotto all’epitelio della membrana mucosa, lo 
possono sollevare, e risultano di corpuscoli linfatici, fittamente stivati nello 
interno del reticolo connettivale. Quest’ultimo alla superficie s’ispessisce in 
forma di un tegumento , il quale però non forma una separazione completa 
dal tessuto mucoso circostante (fig. 140.4). Il follicolo piuttosto viene limi¬ 
tato circolarmente da una lacuna traversata dallo stesso tessuto connettivo 


Fif?. 140. 



A uno più piccolo, molto ingrandito, col reticolo. — B uno p ; ù grande, debolmente ingrandito,'con i vasi san¬ 
guigni. 

reticolare, e questa lacuna sta in comunicazione con un vase linfatico, co¬ 
sicché ogni follicolo , da tutti i lati , è irrigato dalla linfa. Nel follicolo si 
ramifica un’ampia rete capillare, la quale prende origine dai vasi sanguigni, 
che circondano il suo tegumento (fig. 140 B). Tra A e B s’incontrano anche 
molti gradi di passaggio. 

Qui appartengono: 1. I follicoli solitari (fig. 142), sparsi su tutta 
la mucosa intestinale, specialmente nell’ intestino crasso, cosiddette glandolo 
dell’ intestino crasso. Esse risiedono immediatamente ai di sotto dell’ epi¬ 
telio, il quale, come lo Stohr ha dimostrato, contiene sempre corpuscoli lin¬ 
fatici in via di migrazione. 

2. I cumuli già n dola ri o placche del Peyer (Acjmina Peyeri). Gruppi 
di 10—GOfollicoli, ravvicinati tra loro. Essi trovansi nella parte inferiore dello 
intestino tenue , sempre nella regione contrapposta alla inserzione del me¬ 
sentere, e formano delle regioni ovali, prive di villi. Il loro numero oscilla 
tra 15 — 20, raramente esso sale a 40—60. 

3. Glandolo follicolari (glandolo conglobate, fig. 143). Esse trovansi 
nlla^ radice della lingua, divise dalla epiglottide per le papille circumvallate. 
Il tessuto adenoide, per lo più in forma di accumulamento globoso , netta¬ 
mente limitato dalla mucosa circostante per un tegumento fibroso, circonda 
un avvallamento crateriforme della mucosa (“ cavità follicolare „). In questa 
massa risaltano i noduli rotondeggianti, che appaiono più chiari per un ac- 
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cu malamente) più fitto di corpuscoli linfatici, nei quali le abbondanti mitosi, 
dimostrano una intensa neoformazione cellulare. Spesso sboccano nella ca¬ 
vità follicolare le glandolo mucipare acinose, che si trovano nella parte cir¬ 
costante. Le tonsille non sono che gruppi di queste glandolo follicolari, 
disposte intorno agli avvallamenti della membrana mucosa, i quali gruppi 
sono intercalati da moltissime glandole mucipare. Un simile aggruppamento 
di sostanza adenoide con follicoli si trova nella volta della faringe, ed è co¬ 
nosciuta col nome di tonsilla faringea. Ph. Stohr ha dimostrato che dap¬ 
pertutto , nel recinto del follicolo , avviene una viva migrazione d’innume¬ 
revoli corpuscoli linfatici , da esso , attraverso V epitelio che lo ricopre. I 
corpuscoli linfatici che, dai follicoli glandolari della mucosa orale, penetrano 

Fig. 141. 



Parte di una glandola linfatica : 

A V ^r^- B » VÌe , lin , fa . tiche D rl ]o in i ern ° d n Ua , cavità glandolare. — aa trabecole e setti per la li- 

/) 01J AI y MCI on |. ! . J .• i !• •* l — ccx reticolo del medesimo. — 

tiche sanguigni. — oo reticolo limitante a piccole maglie tra il cordone follicolare e le vie linfa- 


nella bocca, attraverso il suo epitelio pavimentoso stratificato, si trasformano 
nei cosiddetti corpuscoli salivari. 

C. In forma delle cosiddette glandole linfatiche (nodi linfatici, 
fig. 141 e 144). Queste rappresentano apparecchi linfatici composti, i quali 
sono nello stesso tempo formati da innumerevoli follicoli isolati, e sono da 
pertutto intercalate nel corso dei vasi linfatici. In esse avviene una neo- 
foiinazione di cellule linfatiche (leucociti), le quali vengouo trasportate oltre 
dalla corrente linfatica che le attraversa. Ogni nodo linfatico , che nel suo 
diametro varia da alcuni millimetri fino a parecchi centimetri, possiede una 
capsula connettivale, che sta in connessione col lasso tessuto connettivo cir- 
Eultìnburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 1Q(; 
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costante. — Da essa prendono origine innumerevoli setti e trabecole, fornite 
di fibre mucolari lisce , che nell’ interno della glandola formano una rete. 
Nella parte periferica di essa (strato corticale) si trovano le cavità così ori¬ 
ginate , di forma rotondeggiante e di una proporzionale grandezza; nell’ in¬ 
terno della glandola (sostanza midollare) le trabecole che diventano più sot¬ 
tili , formano spazi più stretti , che hanno piuttosto la forma di cordoni o 
di cercini. Tutte queste cavità stanno in connessione tra loro, come le ca¬ 
vità di una spugna. Nella regione dove i vasi linfatici efferenti lasciano la 
glandola, il reticolo connettivale si conforma in un tessuto più fìtto, traver¬ 
sato da canali (“Stroma dell’ilo,,). 


Fi- 142. 



Epitelio 


Membrana mucosa 


Capillari vascolari 


Follicolo solitario 


Strato delle fibre cir¬ 
colari 

Strati muscolari 


Strato delle fibre lon¬ 
gitudinali 



Cripte 




Muscolare sottoniu- 
cosa 


Tessuto connettivo 


Taglio longitudinale attraverso l 1 intestino tenue, in un follicolo solitario. 


Tanto le cavità globose della corteccia , quanto anche quelle cordoni- 
formi della sostanza midollare , sono poi ripiene del vero parenchima del 
nodo linfatico, il quale, risultando di tessuto adenoide (v. sopra), forma nelle 
prime nodi rotondeggianti, (“follicoli corticali,,), nelle ultime dei cor¬ 
doni che stanno in connessione immediata con quelli (“ cordoni midollari „). 
Le cavità dello stroma dell’ hilo, in vece, mancano di parenchima. Il paren¬ 
chima poi non riempie anche completamente quelle cavità della corteccia e 
del midollo, cosicché tra la superfìcie dei follicoli corticali ed i cordoni mi¬ 
dollari da un lato, e gl’ interstizi delle trabecole dall’ altro , si originano 
lacune in forma di fenditure (fig. 141 B) f dette vie linfatiche o seni 
linfatici. Queste però non sono semplici fenditure, ma vengono traversate 
ed in certo modo divise da una continuazione del connettivo reticolare del 
parenchima. Non è ancora sicuro se esse siano rivestite di un endotelio. 

I vasi linfatici afferenti, 2 — 4 di numero, penetrano in un polo del 
nodo ovale linfatico, attraverso la sua capsula, nell’interno, dove essi, as¬ 
sottigliando le loro pareti, e dividendosi ripetutamente, passano direttamente 
nelle vie linfatiche (in C della fig. 141). Dopo che la linfa in tal modo ha 
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irrigato i follicoli corticali ed i cordoni midollari, ed ha trasportato seco da 
questi gli elementi cellulari neoformati, scorre in vicinanza dell 7 hilo, negli 
spazi simili a seni (seni terminali del Toldt) , dai quali si sviluppano le 
radici dei vasi efferenti, in forma di canalicoli a pareti sottili, per lasciare 
alla fine i nodi linfatici, al numero di 2 a 6 dallo stroma dell’ hilo. 


Fig. 143. 


Glandola linfatica periferica 


Infossamento 
Sostanza adenoide 


Glandola mucipara 



Epitelio 


Glandola linfatica periferica 
(follicolo). 


Glandola mucipara 


Taglio attraverso una glandola follicolare della lingua. 


Le arterie dei nodi linfatici penetrano in parte nella capsula per con¬ 
tinuarsi nel sistema trabecolare, in parte pervengono per i’hilo nell’interno. 
Quivi la parte più piccola scorre nelle trabecole, la parte più grande si ra- 


Capsula 

Seni 

Follicolo corticale 


Cavità nella parto che 
limita la sostanza mi¬ 
dollare. 

Elementi glandolare Un pezzo della sostanza corticale e della capsula. 

mifica nell’interno dei cordoni midollari, per lo più formando un vase as¬ 
siale (fig. 141 b) e perviene così nel follicolo corticale, per sciogliersi quivi 
in capillari. Da questi prendono origine le vene, le quali poi, disposte come 
le arterie, scorrono indietro verso 1’ hilo. 

D. (Jome costituente principale di un organo speciale, la milza (v. q.). 

Letteratura: V. i diversi manuali d’istologia; Landois. Trattato di fisiologia 

umana; ]e figure sono ricavate da questo e da quello dello Schenk, fondamenti 
della istologia. 

P- Rabl. Ruckiiard. 

Linfemia (da linfa ed aq/.a), v. 1’art. Leucemia. 

Linfoma (linfadenoma, tumore linfatico, leucocitoma). La de¬ 
nominazione di linfoma comprende in senso più ampio un grande gruppo di 
tumori, e precisamente per abbracciarli basta esclusivamente il punto di vista 
patologico-istologico, come si è fatto valere per l’autorità del Virchow 1 ). La 
somiglianza di struttura delle neoformazioni patologiche con la struttura del 


Fig. 141 


Infossamento della cap¬ 
sula tra gli clementi 
glandolali 
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tessuto linfatico fisiologico , forma il punto di partenza per dare la defini¬ 
zione del concetto anatomo-patologico del linfoma, Devesi però tener pre¬ 
sente che non già la struttura delle glandolo linfatiche costituisce l’oggetto 
fisiologico di paragone, ma le forme più semplici degli organi linfatici, come 
si hanno p. e. nei follicoli linfatici dell’ intestino, ed il Virchow va tanto 
oltre, da ritenere per sufficiente a considerare come linfoma una neoforma¬ 
zione, quando questa risulta di cellule linfoidi fittamente stivate, senza un 
reticolo manifesto. Ma con questo concetto molto ampio naturalmente ap¬ 
parterrebbero a questo gruppo anche tutte le neoformazioni , la cui strut¬ 
tura corrisponde al tipo del tessuto delle granulazioni ; e difatti in questa 
direzione si trova che molte volte si adoperano indifferentemente le deno¬ 
minazioni di linfoma e di granuloma, sebbene il Virchow stesso avesse fatto 
il tentativo di dividere in due sottospecie le neoformazioni risultanti a pre¬ 
ferenza di cellule linfoidi, cioè in granulomi e linfomi nel senso più stretto. 

Il Virchow ha messo in rilievo che le neoformazioni in discorso per 
lo passato si considerarono ordinariamente come provenienti da una discrasia 
linfatica. Se poi sembra che si sia fatto un deciso progresso nell’aver pre¬ 
sentato un criterio anatomo-patologico, in luogo di questo vago concetto pa¬ 
tologico, cortamente a questo criterio si può anche assegnare un significato 
generale, ed in tal modo si mettono insieme processi morbosi che del resto, 
tanto etiologicamente che clinicamente, si comportano in modo molto diffe¬ 
rente, come p. e. i tumori tubercolosi, la neoformazione leucemica, la lebbra, 
i noduli della morva e del farcino, le vegetazioni linfatiche, caratteristiche 
della tifoide, e finalmente certi tumori, che, per tutti gli altri caratteri, ap¬ 
partengono al gruppo del sarcoma. Si deduce da ciò che la denominazione 
di linfoma non deve riguardarsi come di egual valore con le denominazioni 
della stessa genesi, per indicare determinate specie di tumori, le quali ab¬ 
bracciano neoformazioni che, tanto par la struttura, quanto per tutta la loro 

storia biologica , fanno riconoscere la loro identità, come p. e. i fibromi , i 

lipomi, i condromi e così via. Sarebbe in ogni caso più giusto di abbando¬ 
nare completamente il nome di linfoma nel senso più ampio qui spiegato; e, 

quando si tratta di esprimere il fatto , che diversi processi di origine irri¬ 

tativa ed infettiva concordano in ciò, che i loro prodotti anatomici più o meno 
notevoli risultano a preferenza di cellule linfoidi , in questi casi sarebbe 
meglio di scegliere una denominazione che non facesse insorgere, l’idea che 
si tratti di un gruppo di tumori nettamente limitati. In questi ultimi tempi 
si è adoperata in questo senso la denominazione di “ tumore da granula¬ 
zione „ o di “ tumore da infezione 

Dalle cose che precedono è facile a comprendersi che in questo luogo 
noi non ci crediamo in obbligo di scendere ad una trattazione speciale delle 
singole specie di tumori ritenuti per lifoma. E quando in alcuni trattati si 
percorrono le rispettive sezioni , nello quali si è tentato di trattare il lin¬ 
foma, nello stesso modo degli altri tumori, per la struttura anatomica, isto- 
genesi, decorso, etiologia, eoe., si avvertirà subito il difetto di questi ten¬ 
tativi nel voler porro sotto un unico punto di vista cose del tutto dif¬ 
ferenti. 

Volendo anche separare tra loro i tumori sicuramente riconosciuti come 
infettivi, cioè il tubercolo, i nodi di morva , i nodi della lebbra , pure ri¬ 
mangono ancora insieme processi tutt’affatto differenti, la cui classificazione 
fra i tumori, non è che artificiale. 

Un singolare inconveniente è riposto anche in ciò che nelle descrizioni 
del linfoma, anche meno che in alcuni altri tumori è possibile di separare 
fra loro le semplici iperplasie dalle vere neoplasie, e rispettivamente etero- 
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plasie. Così è diventato p. e. di un uso universale di chiamare linfomi certe 
tumefazioni delle glandolo linfatiche, quando esse sono durevoli, quantunque 
istologicamente si presentino come semplici iperplasie. Se poi siffatti pro¬ 
cessi mostrano una tendenza progressiva, venendo colpite nello stesso modo 
nuove glandolo linfatiche e gruppi di queste , si parla dello sviluppo pro¬ 
gressivo dei linfomi , od in rispetto al carattere clinico di linfomi maligni 
ed anche di linfosarcomi, sebbene questa ultima denominazione sia ingiusti¬ 
ficata dal punto di vista anatomo-patologico. Siccome poi queste vegetazioni 
che dapprima compaiono come semplici tumefazioni ipertrofiche delle glan¬ 
dolo linfatiche, non di rado si propagano ai tessuti vicini, al di là dei li¬ 
miti fisiologici delle glandolo linfatiche, e d’ altra parte possono menare alla 
formazione di focolai metastatici come tumori maligni, così in tal caso alla iper- 
plasia si collega del resto immediatamente la eteroplasia , e facilmente si 
comprende come siffatti processi si siano messi a paro degli altri tumori 
maligni. Pei processi qui connati sembrerà anche più opportuno di ritenere 
la denominazione di linfoma, sebbene anche qui vi sia l’inconveniente che noi 
non siamo abituati a designare con altri nomi una serie di processi mor¬ 
bosi, che a questi immediamente si collegano (leucemia, morbo dell’HoDGKlN. 


In nessun caso però, quando sotto il nome di linfoma si vuole intendere qualche 
cosa di altro che la denominazione di una tumefazione più o meno durevole di una 
glandola linfatica, si è autorizzati a parlare anche di linfomi scrofolosi; trattasi in 
questi di un affezione tubercolosa delle glandolo liafatiche, la quale talvolta rimane 
locale, talvolta è progressiva, e che può menare allo sviluppo della tubercolosi ge¬ 
nerale, ed in questi casi riesce sempre di dimostrare la presenza dei tubercoli nelle 
glandolo linfatiche tumefatte, insieme ai processi iperplastici. 


Siccome quindi la massima parte delle neoformazioni riportate al linfoma 
si è già trattata dettagliatamente in altre sezioni di questo libro , special- 
mente a proposito del tifo addominale e della leucemia; e siccome un’ altra 
parte è stata separatamente trattata nell’ articolo sul linfoma maligno, trat¬ 
tasi qui soltanto di dare un prospetto de’tumori compresi sotto il nome di 
linfoma,' e precisamente dal punto di vista assolutamente anatomo-patologico. 

È caratteristica per il quadro istologico la disposizione delle cellule 
linfoidi nelle maglie di un reticolo. Si è veramente accennato più sopra che 
da molti souo noverati tra i linfomi i semplici accumulamenti di cellule lin¬ 
fatiche, senza uno stroma reticolato, dimostrabile, ma, d’accordo col Lance-' 
reaux 14 j, dovremmo considerare anatomicamente come linfomi solo quelle 
neoformazioni che possedono un reticolo, come il tessuto citogeno fisiologico. 
Questo reticolo del resto, nelle neoformazioni linfatiche patologiche, mostra 
parecchie differenze ; così in alcuni casi trovansi nuclei manifesti nei punti 
d’ intersezione delle maglie, mentre, in altri casi, non si trovano questi nu¬ 
clei ; di più le maglie talvolta sono più strette, talvolta più ampie, le tra- 
becole del reticolo talvolta più o meno grossolane, talvolta passano nello stroma 
fibroso. Le trabecole s’ inseriscono frequentemente alla parete de’ vasi capil¬ 
lari, spesso molto am pii. Le cellule linfoidi, disposte nelle maglie, fanno per 
lo più riconoscere due forme, tra le quali del resto esistono molti gradi di 
transizione, e che, ne’ singoli casi, presentano uno svariato rapporto quanti¬ 
tativo ; in primo luogo si hanno cellule piccole, in forma di nuclei, con pro¬ 
toplasma sottilmente granuloso, e contenenti un nucleo semplice, fino al dia¬ 
metro di 10 nucrom., ed in secondo cellule più grandi a granuli grossolani 
con molti nuclei, i quali ultimi elementi talvolta si accrescono fino alla gran¬ 
dezza delle vere cellule giganti. Trovansi inoltre elementi fusiformi con nuclei 
ovali, ed anche nuclei liberi. Merita di essere notato che il quadro istologico 
qui abbozzato compete tanto alla neoformazione linfatica, che procede con la 
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discrasia leucemica, quanto a quella che sta senza di essa, cosicché finora 
questa differenza non trova nessuna spiegazione anatomica. 

Il Deiters del resto, in un caso di linfoma leucemico, trovò alcuni tratti di 
cellule fusiformi, i cui strati esterni sembravano partecipare alla formazione della 
parete capillare, mentre gl’ interni venivano utilizzati alla formazione delle cellule 
linfoidi. 


Trattando dell’anatomia grossolana del linfoma, si deve distinguere 
tra i tumori iper piasti ci che colpiscono a preferenza le glandolo linfatiche, 
le tonsille, la glandola timo e la milza, eie neoformazioni eteropas tich e, 
le quali hanno sede nelle membrane mucose, nelle sierose o nel parenchima 
degli organi. Le prime si sono già dettagliatamente descritte nell’ art. Leu¬ 
cemia, o saranno tenute presenti nel linfoma maligno e nella pseudo¬ 
leucemia. I linfomi metastatici si presentano in parte sotto la forma di no¬ 
duli rotondi, piccoli, e perfino miliari, che si distinguono da’ tubercoli miliari 
recenti pel loro aspetto trasparente, piuttosto biancastro, e da' tubercoli più 
antichi, perchè non hanno la tendenza alla caseificazione; si rinvengono anche 
focolai midollari più grandi, che si sviluppano negli organi membranosi, in 
forma di placche molli midollari (T autore rinvenne in questa forma innume¬ 
revoli linfomi nella pleura di un individuo morto per pseudoleucemia sple- 
nica) ; nel parenchima degli organi questi focolai più grandi sono per lo più 
di forma rotondeggiante, e formano fra 1’ altro figure ramificate, in forma di 
guaine intorno ai vasi; così rinvengonsi specialmente nella milza, intorno 
alle arterie, ed anche nel fegato, nel quale seguono i rami della porta. 
Anche i reni non di rado son sede di questo linfoma, che quivi si presenta 
per lo più in forma di noduli rotondeggianti, ed a preferenza nello strato 
corticale. Questi linfomi eteroplastici del resto , formano tra 1’ altro tumori 
voluminosi. Così l’autore, in una giovinetta a 13 anni, morta per leucemia, 
rinvenne un linfoma più grande di un pugno, ohe infiltrava il mesocolon sini¬ 
stro. Nelle membrane mucose è più frequentemente colpito l’intestino 
tenue, più raramente lo stomaco. Anche qui trovansi i linfomi in parte nella 
forma di piccoli tumori profondi, simili a follicoli, in parte come placche mi¬ 
dollari , le quali possono spesso raggiungere una considerevole estensione. 
Essi somigliano molto agl’infiltramenti tifosi, e qualche volta si ulcerano 
pure; ma essi non partono esclusivamente da’follicoli linfatici fisiologici e 
dallo placche della mucosa intestinale ; almeno queste ultime spesso insieme 
all’esteso sviluppo linfomatoso della mucosa intestinale, non mostrano alcun 
segno d’iperplasia. 

Prescindendo da’linfomi che hanno l’aspetto di veri tumori, e la cui 
struttura, almeno nelle forme più grandi, corrisponde effettivamente a quella 
del tessuto linfatico, tanto nella leucemia, quanto nella pseudoleucemia, si 
trova spesso uua fitta infiltrazione del tessuto con cellule linfatiche, e molti 
autori hanno considerato questo reperto come un linfoma diffuso. Ma è molto 
probabile che qui si tratti esclusivamente di un’inondazione del tessuto rispet¬ 
tivo, con corpuscoli bianchi, migrati dal sangue, come specialmente han fatto 
notare 1’ Ollivier ed il Ranvier 10 ). In favore di ciò depone il fatto che nei 
casi di leucemia spleuica il fegato singolarmente sia la sede di questo infil¬ 
tramento , e che quivi allora si trovino spesso i capillari zaffati di cellule 
pervenute dalla milza. Anche ne’ reni trovasi non di rado questo accumula¬ 
mento diffuso di cellule linfoidi. 

Ma i tumori noverati tra i linfomi non si sono esclusivamente osservati 


iu quelle malattie generalizzate del sistema linfatico, che appartengono alla 
leucemia e pseudoleucemia (adenia del Trousseau 3 ), ma anche in altre con¬ 


dizioni, specialmente nelle diverse malattie infettive. I noduli miliari che nel 
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tifo addominale si osservarono più spesso nel fegato, più di rado nella sierosa 
della cavità addominale e ne’ reni, vengono ordinariamente qui noverati, ma 
essi risultano esclusivamente di piccoli accumulamenti di cellule rotonde, con 
i residui dello stroma divaricato, cosicché sarebbe più giusto di considerare 
questi focolai come prodotti infiammatorii, originati per la fusione degli sti¬ 
moli infettivi. Vale lo stesso de’reperti somiglianti nel vaiuolo (E. Wagner), 
morbillo, scarlattina, febbre puerperale e difterite; merita però di essere men¬ 
zionato che il Both 12 ), in un caso molto cronico di difterite faringea, osservò 
grosse vegetazioni linfatiche nel fegato, ne’reni, nella sottomucosa dello sto¬ 
maco e dell’ intestino. Ed anzi generalmente non è improbabile che i linfomi 
metastatici possano originarsi dallo sviluppo ulteriore di un focolaio di cor¬ 
puscoli bianchi, migrati dal sangue. 

Il Buhl accenna alla frequenza dei piccoli focolai linfomatosi nel tessuto dello 
granulazioni ; essi sviluppansi tanto più facilmente, per quanto più ricca di cellule 
è la neoformazione infiammatoria. 

Devesi finalmente menzionare ancora che possono incontrarsi tumori local¬ 
mente circoscritti o diffusi, in numero di molti in un organo determinato, 
la struttura de’quali corrisponde al tessuto linfatico. Qui si riferiscono molti 
di que’ tumori molli e succosi, che nei tempi passati vennero considerati come 
funghi midollari, mentre attualmente, da alcuni autori, si riguardano come 
cancro connettivale molle (E. Wagner 13 ), come cancro a struttura linfoide 
(Billrotii ■’), ma dalla maggior parte come sai coma di struttura simile a quella 
delle glandole linfatiche. Questa neoformazione che può assumere un carattere 
molto maligno per la rapida crescenza e per la tendenza alle metastasi, si 
è osservata in diversi organi ; qui appartengono ancora molti tumori della 
faringe, del mediastino, de’reni, del testicolo. L’autore non è molto osservò 
un tumore di questa specie, della grandezza di un pugno, proveniente dal- 
1’ ovario. 

I tumori multipli della pelle, denominati dall 1 A 1 i b er t 9 ) « Mycosis fungoicle », 
secondo le ricerche del Kanvier, debbono egualmente riportarsi ai linfomi, per la 
loro struttura istologica. Nella maggior parte de 1 casi essi vennero osservati indipen¬ 
dentemente dalle affezioni della milza e delle glandole linfatiche, e senza la discrasia 
leucemica del sangue, ma è degno di nota che il Biesiadec.ki 15 ), in un caso di 
leucemia, trovò nella pelle innumerevoli nodi linfomatosi, per lo più della grandezza 
di una lente. 

Letteratura: *) Virchow, Froriep’s Notizen. 1845, pag. 780. Die krankhaften 
Geschwulste. II, pag. 557. — 2 ) Bennet, Edinburgh med. Journal. 1845. — 3 ) Trous- 
seau, Cluugue de V IIutel-Dieu. Paris 1802, II. — 4 ) Dei ter s, Deutsche Klinik. 1801, 
Nr. 15-19. - 5 ) Billroth, Virchow 1 s Archiv. 1800, XVIII, pag. 82. - 6 ) E. Wagner, 
Archiv fur Heilkunde. I, pag. 822. — 7 ) Bòttcher, Virchow’s Archiv. 1858, XIV, 
pag. 483. — 8 ) F or ster, Lelirbuch der patliol. Anatomie. I, pag. 119. — 9 ) Gillot, Dii 
mycosis fongoide ( LympJiadénie cutanée ), Thèse de Paris. 1808. — 10 ) 01 li vi er et Ran- 
vier, Observations poni' servir à V histoire de la lencocythème. Soc. de Biol. 1806.— 
n ) Cornil et Ranvier, Manuel d'histol. patliol. I, pag. 251. — 12 )Roth, Virchow’s 
Archiv. 1872, IV, pag. 254. — ,3 ) E. Wagner, Handbuch der allgemeinen Patholo- 
gie. (> Aufl., pag. 584.— I4 ) Lancereaux, Traile d 1 anatomie pathol. Paris 1875, 
pag. 314. — 15 ) Biesi adecki, Wiener med. Jahrbueher. 1870. 

(Voggasi inoltre la letteratura del “tifo addominale „ della “ leucemia „ 
e “pseudoleucemia,, e del “ linfoma „ maligno). 

P- Bircii-Hirsciifeld. 

Linforragia, linforrea (da linfa, pyjjvuoòai, psiv), flusso profuso di 

linfa, in seguito alla lesione traumatica de’ vasi linfatici. 

Linfosarcoma, v. Linfoma e Sarcoma. 

Linfostasi (da linfa e oTÓm;), stasi della linfa, v. Infiammazione, 
voi. VII, pag. G3. 
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Lingua (malattie della). Esse sono svariate, frequenti importanti, 
ed alcune danno occasione a rilevanti operazioni chirurgiche. 

A. Vizi di conformazione. La mancanza della lingua, aglossia, 
si incontra solo nella agnatia, ed in altri difetti considerevoli del cranio, nei 
feti mostruosi non vitali. 

Il J u s s i e u trovò la mancanza completa della lingua in una fanciulla del resto 
ben conformata, il Forster la mancanza quasi completa della lingua nella micro- 

gnatia. 

• 

L’anormale piccolezza della lingua, m ic r o glossia, è rarissima ne’casi 
in cui il volto del resto è ben conformato; è pure straordinariamente rara la 
lingua divisa, schistogloss ia. Alquanto più frequenti sono le aderenze 
anormali della lingua, come l’aderenza di essa col fondo della cavità orale, e 
l’anormale brevità del frenulo (aneliiloglosso). 

Un’affezione della lingua, oscura ne’suoi punti di origine, la macro- 
glossia, si dovrà subito menzionare, poiché la s’incontra in alcuni casi, 
specialmente ne’ cretini, come una mostruosità congenita per eccesso, in altri 
casi essa esiste nel tempo della nascita in un grado non apparente, ma tosto 
dopo aumenta. Del resto poi si è visto questo stato morboso svilupparsi in 
altre età della vita, e precisamente per diverse cause (traumi, stomatite mer¬ 
curiale, scarlattina, vainolo). In seguito alle ricerche anatomiche che abbiamo 
finora, si ha che fare probabilmente con affezioni di diversa importanza. In 
alcuni casi può aversi un forte sviluppo anormale della lingua, che interessa 
tutti i suoi costituenti, cioè una vera macroglossia (Maas), in altri casi si 
trova una prevalente proliferazione del connettivo intermuscolare (0. Weber), 
in altri casi si rinviene una rete a maglie cavernose di cavità linfatiche dila¬ 
tate (ViRCHOW, Billroth, Volkmann, Winiwarter), anche in combinazione 
con l’igroma cistico congenito del collo (Valenta e Winiwarter). Quando 
il male ha raggiunto un certo grado , la lingua non trova più posto nella 
bocca, e forma un prolasso che, esposto alla sua volta ad irritazioni trauma¬ 
tiche indipendenti, soggiace ad una tumefazione ed iperplasia infiammatoria. 

Nei gradi più leggieri, la ipertrofia della lingua può menarsi a risolu¬ 
zione con i sistematici involgimenti, associati a compressione. Nei gradi più 
elevati può solo parlarsi di una cura operativa. Può amputarsi la parte pro¬ 
lassata o l’organo eccessivamente grande può impiccolirsi, mediante una dop¬ 
pia escissione conica, dalla grossezza e dalla larghezza (Boyer). Per domi¬ 
nare la emorragia si può rendere Porgano anemico, mediante la fasciatura. 

B. Ferite. La lingua è frequentissimamente esposta alle lesioni trau¬ 
matiche, per auto-morsicatura; queste ferite, por regola, non hanno alcuna 
importanza. Anche le ferite più grandi della lingua (per morsicature più estese, 
per la profonda penetrazione in essa de’ frammenti della mascella fratturata, 
per proiettili d’ arma da fuoco) sogliono per regola avere un decorso benigno, 
poiché la lingua possiede una grandissima tendenza alla guarigione. Quelle 
ferite della lingua, che mostrano margini frastagliati, possono anche riunirsi 
con sutura. Anche quando penetrano corpi estranei nella lingua, la reazione 
può essere insignificante. Una tumefazione molto forte della lingua, che cresce 
rapidamente e minaccia soffocazione, s’incontra invece nelle ferite inquinate, 
come in singolar modo per le punture di insetti velenosi. — I fanciulli pos¬ 
sono prendere nella bocca le ciliege o le prugne , nelle quali sta nascosta 
un’ ape, e così esserne feriti — ; in questi casi debbono adoperarsi le profonde 
scarificazioni e la più rigorosa antiflogosi. 

C. Infiammazioni. La glossite superficiale, cioè la infiamma¬ 
zione della mucosa linguale, è fenomeno parziale di una infiammazione dif- 
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fusa della mucosa di tutta la cavità orale (uel catarro, croup, difterite, esan¬ 
temi gravi). La glossite profonda o parenchimatosa è una grave 
affezione, che talvolta ricorre epidemicamente, ma del resto si presenta nel 
corso delle gravi affezioni (carbonchio, piemia, tifo), qualche volta si pre¬ 
senta per abuso del mercurio. Nelle sue forme più gravi può la malattia, in 
alcune ore, indurre V esito letale per soffocazione. Generalmente un simile 
esito è raro. Spesso V infiammazione risolve dopo aver presentato del resto 
sintomi molto allarmanti (dispnea, febbre alta, prolasso della lingua). In altri 
casi sviluppasi un ascesso od un flemmone diffuso del tessuto cellulare (even¬ 
tualmente edema della glottide, piemia); in altri casi ancora la glossite è 
il punto di partenza di una ipertrofia, che allora comincia a svilupparsi; è 
straordinariamente rara la gangrena. Nei casi gravi si debbono adoperare pro¬ 
fonde ed estese scarificazioni , e quando subentra la stenosi effettiva delle 
vie respiratorie, la tracheotomia. Nei casi più leggieri V antiflogosi. 

E interessante l’ascesso cronico della lingua, tumore largo, nettamente 
circoscritto, alquanto elastico che si origina spontaneamente , ed è dolente 
solo per una pressione più forte. Ha in media la grandezza di un’ avel¬ 
lana. Si comprende facilmente che negli indivui di età avvanzata, in tal caso, 
insorge il sospetto di un nodo carcinomatoso. Ma lo sviluppo è più rapido 
che nel cancro. La puntura esplorativa decide nei casi dubbi. 

D. Ulcere della lingua. Per ragioni diagnostiche, anche l’ulcera 
cancerosa viene qui noverata, sia che si sviluppi in precedenza come un epi¬ 
telioma piano, sia che risulti dalla distruzione di un tumore canceroso. Si 
presentano in considerazione le seguenti forme ulcerose: 

а) L ulcera traumatica, sviluppata per insulti locali di lunga durata, 
specialmente da parte delle frastagliature acute ne’denti cariati; essa quindi 
sta precisamente in corrispondenza del tessuto irritante, e quindi nel mas¬ 
simo numero dei casi nel margine della lingua; essa è piccola, dolorosa, 
fornita di margini iperemici, ed anche a volte a volte infiltrata. 

б) Le ulcere veneree primarie, provocate dalla inoculazione difetta 
del virus (bacio inquinato, eoe.), riseggono, conformemente alla loro causa, 
alla punta della lingua; sono rotonde, a contorni netti, hanno un margine 
tagliato a picco ed un fondo lardaceo, e non sono dolorose. 

c) Le ulcere sifilitiche, provenienti dalla distruzione delle gomme, 
e quindi secondarie, riseggono, per regola, nel terzo anteriore del margine 
linguale; sono fornite di margini sinuosi ispessiti, ed hanno tra 1’ altro un' 
carattere serpiginoso che subito risalta; esse sono indolenti, e possono acqui¬ 
stare una rilevante estensione. 

d) Le ulcere tubercolose o provengono dalla distruzione di un nodo 
tubercoloso più o meno grande , o compaiono in apparenza come una esul¬ 
cerazione della mucosa, senza che nelle parti circostanti potessero notarsi i 
residui di un nodulo. Esse riseggono sui margini, rarissimamente nel dorso 
della lingua, e son sempre molto piccole, per règola della grandezza di una 
lente o di un pisello; restano per mesi inalterate; qualche volta son molto 
dolorose , ma in media solo mediocremente ; i margini sono alquanto stac¬ 
cati, in qualche punto anche induriti; al di sotto dell’ulcera, e talvolta an¬ 
che in uno dei margini, si trova una resistenza maggiore. L’individuo mo¬ 
stra quasi sempre una manifesta tubercolosi dei polmoni. Rarissimamente 
1 ulcera tubercolare è primaria. Essa , tra 1’ altro, è combinata con ulcere 
tubercolari sulle labbra ed anche nell’ ano. 

e) Le ulcere carcinomatose si distinguono per la manifesta du¬ 
rezza dei loro margini e pel loro fondo. Esse sono nettamente limitate dalle 
parti vicine, e per lo più dal loro fondo, quando si pratica la compressione 

Eui.enburg — Diz, enciclopedico. Voi. VII. 107 
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laterale , sgorga una serie di zaffi , simili allo smegma. Queste ulcere so¬ 
gliono essere accompagnate a dolori lancinanti o senso di torpore ed altre 
parestesie. Nel margine della mascella ben per tempo possono constatarsi 
glandole linfatiche infiltrate, rotondeggianti, dure, nettamente circoscritte. 

Per ciò che riguarda la cura delle ulcere, nelle traumatiche bisogna 
allontanare la causa nociva, e nelle sifilitiche si deve fare la nota cura spe¬ 
cifica. Nelle ulcere tubercolose, in questi ultimi tempi, si è fata la escis¬ 
sione dell’ ulcera, insieme alla circostante infiltrazione tubercolare, e spesso 
con soddisfacenti effetti locali. 

E. Le neoformazioni della lingua sono svariate; ma quelle benigne, 
come il fibroma, lipoma, condroma, sono straordinariamente rare; più spesso, 
specialmente nella giovane età, si veggono piccole cisti, della grandezza di una 
ciliegia, che rinchiudono una sostanza giallastra, filante, e che s’incontrano 
nei margini linguali, verso la superficie inferiore. Noi abbiamo anche visto 
una cisti della grandezza di un uovo di pollo, che da lunghi anni occupava 
la parte anteriore della lingua. Ben più frequenti sono i papillomi, i quali, 
molto spianati, occupano con singoiar predilezione la parte media della super¬ 
ficie superiore; son frequentissimi i papillomi sifilitici. I non sifilitici s’in¬ 
contrano in molte forme, o come tumori piccoli o peduncolati , o come tu¬ 
mori schiacciati con punti bluastri trasparenti; alle più grandi rarità appar¬ 
tengono i lipomi della lingua. Nell’ età matura ed in quella senile è frequente 
il carcinoma, ed e un fatto molto notevole che nel sesso femminile esso sìa 
estremamente raro. Può svilupparsi primariamente sulla lingua o può partire 
dalla mucosa del fondo orale , vicino alla lingua; ma dopo averla invasa in 
superfìcie, si annida bentosto in essa, ed allora vegeta con straordinaria ra¬ 
pidità. Il carcinoma primario della lingua, che è molto più frequente, com¬ 
parisce talvolta nella profondità del parenchima, in forma di nodi, od alla su¬ 
perficie come ulcera cancerosa. Nel primo caso la sede più frequente della 
malattia è nella sezione posteriore della lingua. Mostrasi un nodo molto duro, 
che fa distacco per la sua consistenza dalle parti circostanti, a volta a volta 
produce dolori lancinanti , ma principalmente ostacola il movimento della 
lingua, ed ha per effetto che nello sporgerla in fuori, essa venga deviata 
alquanto verso il lato malato; per regola il nodo è spianato, eccezionalmente 
rotondo, duole frequentissimamente alla pressione, e mostra dappertutto 
una durezza omogenea. Qualche volta si trovano anche parecchi noduli, o, 
vicino ad uno di questi, una durezza, che fa continuazione con esso ed è 
poco nettamente limitata. Spessissimo si estende 1’ indurimento alla mas¬ 
sima parte della lingua , la rende immobile , ma non si esulcera. Nel se¬ 
condo caso comparisce per regola, nel margine linguale, un’ulcera di un rosso 
vivo, di singolare durezza, con fondo screpolato, margini arrovesciati in al¬ 
cuni punti, oppure comparisce una superficie ulcerosa con fondo vegetante, 
e quindi con margini sporgenti all’ esterno , o con una durezza non molto 
spiccata ; ma alcune glandole nel margine mascellare sono già durette , ro¬ 
tonde ed ancora spostabili. Nei casi avvanzati si trova una parte della 
lingua sostituita dalla dura massa neoplastica; un’ altra parte di essa, ul¬ 
cerata ; 1’ organo stesso fissato al fondo della bocca , quest’ ultimo in parte 
infiltrato, in parte esulcerato, il palato invaso, interessate le gengive, e grossi 
tumori glandolari nel collo (dietro all’angolo della mascella inferiore), i 
quali sono in parte aderenti alla cute, in parte forse rammolliti, ed in al¬ 
cuni punti vicini a perforarsi. La parola difficile , difficile la deglutizione; 
la bocca semi-aperta fa scorrere saliva e muco ; 1’ aspetto dell' ammalato è 
cachettico. Lo sviluppo del cancro linguale è per regola, relativamente ra¬ 
pido; esso appartiene alle forme più deleterie. In certi casi la malattia de- 
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corre con terribili dolori. — I sarcomi della lingua appartengono alle più 
grandi rarità. Noi ne abbiamo visto uno alla base della lingua, della gran¬ 
dezza circa di un uovo d’oca. 

La terapia odierna del carcinoma linguale consiste nella estirpazione. 
Moltissimi ehirurgi seguono il consiglio dato dal Syme di estirpare tutta 
la lingua, anche quando il cancro non ne occupi che una piccola parte. In 
favore di un simile metodo, del resto, depongono quei reperti, nei quali, alla 
sezione degli individui morti dopo l’estirpazione parziale della lingua, si son 
trovati nidi carcinomatosi sparsi, ad una maggiore o minore distanza dalla 
ferita, e separati da tessuto in apparenza sano; per un altro lato però si 
deve tener presente che i risultati della estirpazione parziale non sono poi 
molto inferiori a quelli della totale. Siccome l’asportazione di tutta la lingua 
produce , con grande sorpresa , solamente un piccolo disturbo funzionale , 
giacché l’individuo così mutilato può masticare, inghiottire ed assaporare, 
così non dobbiamo spaventarci dall’ intraprendere operazioni estese, fintauto 
che si tratta della funzione della lingua. Il pericolo di queste operazioni è 
molto diminuito in questi ultimi tempi , pel perfezionamento del processo 
operativo. Molti autori combinano anche la tracheotomia con la estirpazione 
della lingua , per evitare la polmonite settica. 

L’operazione può farsi per la via naturale, od anche può aprirsi una 
via artificiale. 

Per la via naturale non possono farsi che estirpazioni parziali, e si è 
adoperato all’uopo l’ansa galvanocaustica, il termocauterio, lo schiacciatoio, 
le forbici od il coltello; in questi ultimi tempi si usa di far precedere l’allac¬ 
ciatura della linguale ad una estirpazione un poco più estesa. L’amputazione 
completa della lingua , nella sua base , si fa per una via .artificiale ; pur- 
tuttavia, dopo la ligatura della linguale da ambo i lati, può benissimo estir¬ 
parsi la lingua dall’orifizio orale, ed il V. Langenbeck, in questi ultimi tempi, 
col termocauterio arroventato al rosso, avanzandosi con estrema lentezza, 
ha potuto fare asportazioni molto rilevanti, ed ha ottenuto risultati soddi¬ 
sfacentissimi. È certo che la cauterizzazione, per la formazione dell’escare, 
previene la suppurazione flemmonosa. Svariate sono state le vie artificiali 
per le quali si è cercato di operare il carcinoma della lingua : 

l.° Spaccamento trasversale delle guance (Jàger , Rizzoli, Maison- 
neuve , Wilms , Rose ed altri). 

k 2.° Spaccamento mediano della mascella inferiore (Roux). 

3. " Taglio laterale della mascella (B. v. Langenbeck). 

4. ° Formazione di lembi sottomentonieri (Regnoli, Billrotii, Menzel, 
Erichsen ed altri). 

5. ° Incisione sopra-ioidea , allo scopo di introdurre 1’ ansa rovente o 
1’ ansa dello schiacciatoio intorno alla base della lingua. 

O 

Il Kocher ha introdotto un metodo, col quale si può rendere accessibile 
la lingua, l’arco palatino, la tonsilla e la faringe, dalla parte laterale del 
collo , per estirpare i carcinomi diffusi. ; 

Noi spesso operiamo allacciando da ambo i lati la linguale, ed asportando 
poi il tumore col termocauterio. Quando i carcinomi stanno molto indietro, 

riteniamo vantaggiosissima l’incisione laterale della mascella, e spesso anche 
1’ adoperiamo. 

F. Una malattia caratteristica della lingua è la psoriasi (ittiosi, che¬ 
ratosi, filosi). La malattia s’incontra negli uomini, tra 40 fino a 60 anni, 
specialmente nei fumatori di tabacco , e frequentemente vien seguita dal 
cancro della lingua. Nel principio della malattia- veggonsi comparire sulla 
lingua, sulla superficie interna delle guance, sulle labbra — raramente sul 
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palato o sulle gengive — delle piccole ineguaglianze grigiastre, della gran¬ 
dezza di una lente , verrucose , durette , sulle quali più tardi si forma un 
tegumento epiteliale più fitto e corneo. Nei casi avvanzati tutta la lingua 
è coperta di depositi epiteliali callosi, bianco-giallastri, traversata da scre¬ 
polature e raggrinzamenti , difficilmente mobile. La terapia è impotente. 

G. L’ acti n omicosi della lingua può essere primaria, o propagata 
dalla mascella , od anche metastatica. Essa si presenta in forma di nodi 
duri, che somigliano ad un ascesso cronico, ma questi contengono l’acti- 
nomicete. (Escissione). 

II. Per ciò che riguarda le nevrosi della lingua, tanto i disturbi della 
sua motilità, quanto anche lo spasmo e la paralisi isolata, appartengono alle 
più grandi rarità; come fenomeni parziali di disturbi più estesi il crampo e 
la paralisi sventuratamente non sano rari , e frequentemente si osservano 
nelle rispettive malattie nervose (lo spasmo nella corea, epilessia, eclampsia, 
isteria, trisrna, ecc. — la paralisi nella emiplegia, embolia del cervello, nella 
paralisi bulbare, tabe, eco.). Tra le nevrosi di sensibilità non è raro 1’ ir¬ 
raggiamento al nervo linguale della nevralgia della terza branca del trige¬ 
mino ; straordinariamente rara è la nevralgia isolata del nervo linguale. 

In questi ultimi anni io ho osservata una nevrosi caratteristica della lingua. 
Essa interessava a preferenza lo donno , ad eccezione di due uomini. Le ammalate 
asserivano di avvertire in una metà della lingua bruciore , pizzicore ed accessi di 
veri dolori nevralgici. In tutte le ammalate si trovava nel margine linguale una 
piccola escrescenza, immediatamente all’innanzi della base dell'arco glosso-palatino. 
Queste escrescenze erano simili per forma ad un condiloma blenorragico. Erano molto 
dolorose alla pressione, e costituivano il punto di partenza dei dolori. Queste escre¬ 
scenze partono dalla papilla follata. 

Letteratura: Barker, The Lancet 1879. — B enary , Die Exstirpation des 
Zungenkrebses. Berlin 1876 (Inaugur.). — Billroth, Langenbeck’s Archiv. XVI. — 
Chassaignac, Traité de l 1 Ecrasement. — Gensoul, Archives générales. 1829. — 
G ossei in, In Traité de Chirurgie. III. — Kocher, Deutsche Zeitschr. fiir Chir. XIII.— 
Langenbeck, Verhandl. der Ges. fùr Chirurgie. IV. Congr. — Maisonneuve, 
Comptes rendus. 1863, 57. — Middeldorpf, Schmidt’s Jahrb. CVII. — Schlàpfer, 
Ueber die vollstàndige Extirpation der Zunge. Zùrich 1878. — Trólat, Bapptort en- 
tre le jjsoriasis , etc. Bull, de la Soc. de Chir. 1857. — Wòlfler, Langenbech’s Ar. 
chiv. XXVI. — Al b ert, Einige scitene Erkrankungen der Zunge (Wiener med- 
Presse 1886) — Butlin, Ivrankheiten der Zunge. 

P. Albert. 

Lingua (paralisi della) Glossplegia, paralisi nel campo, del nervo 
ipoglosso. 

• Etiologia. La glossplegia si osserva spessissimo come sintoma delle 
affezioni cerebrali raramente nelle malattie del midollo-spinale ; anche più 
raramente essa è di origine periferica. Così essa trovasi d’ ordinario nelle 
emiplegie consecutive ad emorragia ed embolia cerebrale e ad altri morbi a 
focolaio; di poi nella paralisi bulbare, ed è accennata anche nella paralisi 
generale. Essa è di origine spinale nelle fratture dell’atlante, rarissima¬ 
mente si è osservata come sintoma nella tabe e nella degenerazione secon¬ 
daria discendente (Grasset 5 ). La paralisi periferica delFipoglosso può aversi 
per compressione da parte dei tumori, nel punto di uscita del nervo dal 
cervello , o per tumori o traumi nel collo (Mitchell 4 ). 

Sintomi. La paralisi dell’ipoglosso può essere unilaterale o bilaterale; 
questa ultima non è rara nella sede centrale della causa. Quando la para¬ 
lisi è unilaterale, sporgendo la lingua in fuori, si vede la sua punta 
deviare verso il lato paralizzato. Ciò si spiega facilmente per 1’azione 
caratteristica del muscolo genio-glosso non paralizzato, il quale spinge la 
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punta verso il lato paralizzato, poiché quivi manca la resistenza del genio- 
glosso paralizzato (Schiff). 

Nella paralisi bilaterale completa, la lingua giace nel fondo della 
cavità orale, come una massa di carne senza vita, la quale non può muoversi 
volontariamente, o solamente in modo incompleto. Frequentemente essa è atro¬ 
fica (v. 1’ art. Trofonevrcsi), e mostra solchi profondi, non di rado anche 
contrazioni fibrillari. Nella paralisi incompleta sono ancora possibili mo¬ 
vimenti lenti e tremulanti. Il Francotte e Fr. Schultze 16 ) hanno descritti 
casi di emiatrofia congenita della lingua. 

Siccome ambedue le funzioni principali della lingua risaltano nel par¬ 
lare e masticare, così la glossoplegia produce un maggiore o minore di¬ 
sturbo di queste funzioni : glossoplegia articolante e masticatoria (Rom- 
berg !). I disturbi articolato rii, nella paralisi unilaterale od incompleta 

della lingua, consistono nella difficile pronunzia de’ suoni linguali ; nella para¬ 
lisi bilaterale completa, in vece, la parola diventa completamente mcompren- 
sibile, poiché manca ogni articolazione. I disturbi masticatorii consistono tanto 
nella difficoltà del movimento de’cibi nella cavità orale durante la mastica¬ 
zione stessa , quanto anche specialmente nel fatto che il bolo difficilmente 
viene spinto in giù verso la faringe, e si deve aiutare col dito questo mo¬ 
vimento. 

La prognosi, in generale, è sfavorevole poiché la terapia è impotente 
nella maggior parte delle gravi lesioni centrali che producono quest’affezione. 
F da tentarsi la elettrizzazione locale della lingua o dell’ipoglosso. 

Letteratura: ^Romberg, I, 8, pag. 78. — 2 )Erb, Lehrb. der Krankh. der 
cerebrospinaien Nerven. 2. Aufl., pag. 493. - 3 ) A. Eulenburg, Lehrb. der Nerven- 
krankh. 2. Aufl., 2 Th., pag. 1/0. — l ) \\ eir Mitchell, Jnjuries of nerves (pag. 866 
der franzos. Uebersetzung). — 5 ) Grasset, Montpellier méd. Juni 1878. - 6 ) Mòser, 
Bcitrag zur Diagnostik der Lage und Beschaffenheit von Krankheitsherden der Obbli¬ 
gata. Deutsches Archiv fiir klin. Med. 1884, XXXV, pag. 418. — 7 ) Ball et, De Vliémia- 
tropliie de la l angue. Arch. de Neurol. 1884, VII, 20. — 8 ) Hirt, Ueber Hemiatrophie 
der Zunge. Berliner klin. Wochenschrift. 1885, Nr. 25. — 9 )Erb, Ein seltener Fall 
von atrophischer Làhmung der Nervi hypoglossi. Deutsches Archiv fur klin. Med. 1885, 
XXXVII, pag. 265. — 10 ) Remak, Ueber saturnine Hemiatrophie der Zunge. Berliner 
klin. W ochenschr. 1886, XXIII, 25. — 11 ) Sauer, Fall von traumat. Hypoglossus- und 
Accessoriuslàhmung. Inaug.-Diss. Gottingen 1886. - 12 ) Hughlings Jackson, Lan- 
cet. 1886, I, Nr. 15, — 13 ) Peel, Berliner klin. Wochenschr. 1887, Nr. 29. — u ) Koch 
et Marie, Héiniatrophie de la langue. Revue rie méd. 1888, Vili, 1. (Esposizione com¬ 
pleta ed analisi della casuistica). — 15 ) Xavier Francotte, Hèmiatrophie de la 
langue, paralyaie spastique des extrémités inférieures. Liège 1888. — 1C ) Friedri eh 
Schultze, Neurolog. Centralbl. 1888, Nr. 15. — 11 ) R. v. Limbeck, Prager med. Wo¬ 
chenschr. 1889, Nr. 16. 

P- Seeligmùller. 

Lingua (spasmo della). Spasmo nel campo del nervo ipoglosso. Pos¬ 
siamo distinguere una forma clonica ed una tonica. Frequentissimamente 
lo si osserva come fenomeno parziale ne’più diversi spasmi generali: epi¬ 
lessia, corea, isteria ; non è raro nelle affezioni della corteccia cerebrale (me¬ 
ningite) o della midolla allungata (paralisi bulbare). 

Gli spasmi idiopatici, limitati alla lingua, sono estremamente rari. L’Erb 1 ), 
in una giovinetta alienata, io in una donna avvanzata, abbiamo visto la lin¬ 
gua essere spinta innanzi e tirata indietro con rapida successione ad accessi. 
In un caso di tic doloroso (Romberg 2 ) si avevano contrazioni della lingua, 
tutte le volte che in essa s’irraggiavano i dolori. Il Mitchell 3 ) vide scom¬ 
parire lo spasmo tonico della lingua dopo 1’ estrazione di parecchi denti cariati 
e dopo la guarigione delle ulcerazioni sulle gengive. Il vero tartagliamento 
infine, nonché la cosiddetta aftongìa (Fleury), provengono da spasmi nel 
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campo dell’ipoglosso, i quali sopravvengono ad ogni tentativo di parlare, e nel- 
1’ aftongia rendono impossibile la parola. 0. Berger 4 ) ha descritto due casi 
di spasmo linguale idiopatico: “senza verun disturbo della testa, nel mi¬ 
gliore stato di benessere, la malata a 28 anni, non isterica, avvertì istan¬ 
taneamente una sensazione caratteristica, veramente incomoda, ma non pre¬ 
cisamente dolorosa, di tensione al di sopra della laringe, immediatamente 
dietro al mento, e poco dopo un senso come se la lingua fosse gonfiata, e 
i iempisse tutta la cavita orale, “ un’ onda nella lingua „ , la sensazione 
“ di un movimento ondulato , progressivo dallo indietro allo innanzi 
Dopo 1 — 1 */ 2 minuti di questa “ aura la lingua viene spinta innanzi invo¬ 
lontariamente ed irresistibilmente, con grande forza, ed in contrazioni ritmi¬ 
che, rapidamente successivo (circa 50—60 volte al minuto),,. L’accesso 
dura 1—2 minuti. Guarigione con una cura combinata di ferro, chinina e 
belladonna, con cura consecutiva di bagni in Landeck, ed uso interno di acqua 
ferrata. In un secondo caso, in un rohusto negoziante a 42 anni, la lingua 
venne spinta istantaneamente fuori della bocca parecchie volte successive con 
gran forza. In un caso del Dochmann 5 ) ciò avvenne tanto intensamente, 
che la paziente, di notte, venne svegliata dal sonno. Il Thomas g j descrive 
come deglutizione spastica o retrazione spastica della lingua certi accessi asma¬ 
tici caratteristici, con ostacolo alla parola, provocati in una signora per aver 
ritirato istantaneamente in dentro la lingua, colpita precedentemente da un 
senso di torpore. La sporgenza innanzi della lingua agevolava il respiro, le 
inalazioni di cloroformio sciolsero lo spasmo. Dopo V uso prolungato del bro¬ 
muro di potassio gli accessi non più si presentarono. Nel caso dell’ Erlen- 
meyer la lingua venne prima alquanto tirata in dietro, e poi spinta violen¬ 
temente innanzi. Sotto 1’ uso del ferro e del bromo cessò lo spasmo, col mi¬ 
glioramento dell’anemia. Il Wendt 7 ) ed il Sepilli l0 ) hanno osservato cia¬ 
scuno un caso di spasmo unilaterale. Nel caso del Wendt lo spasmo 
tonico-clonico del lato destro venne guarito in 14 sedute con la cura galvanica 
(un elettrodo dietro all’angolo della mascella, l’altro lungo il margine lin¬ 
guale). Completamente tonico era lo spasmo in un ammalato a 56 anni, osser¬ 
vato dal FÉ RÉ 12 ). La mascella inferiore veniva tirata violentemente a sinistra 
ed in basso (con lussazione più volte ripetuta) e la lingua veniva sporta molto 
in fuori della bocca. Queste condizioni potettero alla fine impedirsi soltanto 
tenendo fortemente compressa la mascella inferiore contro la superiore, me¬ 
diante apparecchi ; allontanando questi però lo spasmo ricompariva subito. 

Letteratura: J ) Romberg, Lehrb. der Nervenkrankh. 1, pag. 387. — 2 )Erb, 
Lehrb. der peripheren cerebrospinalen Nerven. 2. Aufl., pag. 295. — 3 ) Mitchell, Med.- 
chir. Transact. IV, pag. 75. — 4 ) O. Berger, Neurolog. Centralbl. 1882, Nr. 3.— 
5 ) Dochmann, Petersb. med. Wochenschr. 1883, I. — 6 ) Thomas, Med. news. 19. 
Aprii 1884. — 7 ) W endt, Amer. Journ. of med. Science. Jan. 1885, CLXXVII, p. 173.— 
8 ) Erlenmeyer, Centralbl. fùr Nervenheilk. 1883. IX, Nr. 5. — a ) Bernhardt, Ueber 
idiopathischen Zungenkrampf. Ibid. Nr. 11. — 10 ) Sepilli, Biv. speriment. di frenatria. 

1886, pag. 476.— n )Brugia und Matteucci, Archiv. ital. delle malattie nervose. 

1887, XXLV, pag. 58. — 12 jEéré, Neurolog. Centralbl. 1887, VI, pag. 287. 

P. SeeligmOller. 

Linguale (nervo) v. Cervello (nervi del) voi. Ili, pag. 285. 

Linimento (da linio unguento) dicesi quella miscela più o meno densa, 
che serve per uso esterno. La si adopera per frizioni sulla pelle delle parti 
del corpo sane ed ammalate, per unzioni o pennellazioni, come anche per 
medicature. Il linimento si distingue dall’unguento essenzialmente per la sua 
consistenza ancora fluida. I liquidi medicinali di qualità più tenue, acquosi 
o spiritosi, che si adoperano nello stesso modo come i linimenti, diconsi lo- 
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zioni, e rispettivamente acque por medicature. Il costituente che più 
spesso si adopera pe’linimenti è costituito dagli oli grassi, ed oltre a questi 
ancora dalla mucillaggine di gomma, balsami naturali, saponi- e masse adi¬ 
pose piu consistenti, le quali si combinano con la glicerina, liquidi oleosi 
eterei, spiritosi od acquosi, in modo da risultarne una mescolanza omogenea 
liquida, o piuttosto densa. L’ Unna ne consiglia una fatta con 3 p. di mu¬ 
cillaggine di gomma, 2 p. di glicerina, e 1 p. di olio di ricino, come utile 
eccipiente de’rimedi antipruriginosi (acido fenico, idrato di cloralio, can¬ 
fora, ecc.). Le sostanze basiche, come 1’ammoniaca caustica, il liscivio di 
potassa, P acqua di calce e V acetato di piombo, unite agli oli grassi, for¬ 
niscono linimenti omogenei e conservabili. Questi si spalmano sulla pelle o 
con la mano nuda o protetta da un guanto, per mezzo di un pezzo di fla¬ 
nella o di un altra stofla adattata, quando non sono destinati a servire come 
mezzo ricoprente o come medicatura. Avendosi in mira la penetrazione più 
profonda, e l’assorbimento decomponenti attivi del linimento, a cute intatta, 
in tal caso i rimedi adiposi e spiritosi forniscono un eccipiente più adattato, 
in paragone della glicerina. Servono meglio, sotto questo riguardo, le miscele 
delle sostanze spiritose con le alcaline. La quantità del jodo, che si trova 
nelle mine, è maggiore quando i saponi costituiscono il veicolo, anziché quando 
questo è fatto da’grassi solamente (Deciiamps). I saponi contribuiscono allo 
assorbimento, principalmente perchè sciolgono le materie sebacee che infiltrano 
le masse epidermiche e riempiono gli orifizi glandolari de’ tegumenti cutanei, 
e così rendono possibile ai componenti medicinali di penetrare in essi più pro¬ 
fondamente, mentre la pelle, per lo stimolo prodotto da’ saponi, vien messa 

in uno stato iperemico, che favorisce ancora dippiù la penetrazione delle 
sostanze medicinali nel sangue. 


Sono linimenti officinali: il linimento ammoniacale ed il linimento 


ammoniacale canforato, di poi il cosiddetto opodeldoc, il linimento sapo- 
nato canforato, che ha la consistenza di un unguento e la forma fluida, il 
linimento saponato-canforato liquido, (voi. I, pag. 505), finalmente il lini¬ 
mento terebintinato, anche linimento saponato , composto di 6 p. di car¬ 
bonato grezzo di potassio, 54 p. di sapone molle, e 40 p. di olio di tre¬ 
mentina. 


Quando i s ap o n i formano il costituente dei linimenti, come in quelli qui men¬ 
zionati, la mescolanza si dice saponimento, in contrapposto dell’olimento. Come 
base di questi saponimenti il Dieterich (1884) consiglia i saponi dializzati di stea¬ 
rina e di oleina. La proporzione di queste due sostanze dipende dalla qualità della 
sostanza medicinale che vi si mescola. Questa proporzione nel saponimento di 
balsamo peruviano è di 5:2 e nel saponimento di pece liquida (sapone 
di stearina dializzato 5, sapone di oleina dializzato 2, spirito di vino 814, pece liquida 100, 
soda caustica 0, olio di lavanda 10) di 4:1; nel saponimento fenicato ed in 
quello di timo lo (sapone di stearina dializzato 4, sapone di oleina dializzato 1, 
spinto di vino 90, acido fenico 5) di 4:1; nel saponimento jodato di 1:1 
(sapone di stearina dializzato, sapone di oleina dializzato, joduro di potassio aa 5, 
spirito di vino 84, olio di lavandai; iodopodeldoc) e nel sapone di iodoformio, 

di o:l (sapone di stearina dializzato 5, sapone di oleina dializzato 1, spirito di vino 93, 
jodoformio 1). ’ 

' Bernatzik. 


LillO. Dalla comunissima pianta, coltivata fin da’tempi più remoti come 
pianta tessile ed oleosa, Unum usitatis simum L. (famiglia delle linee). 
►Sono officinali i semi e l’olio grasso espresso da questi. 

1. I semi di lino sono schiacciati, ovali, a margini sottili, delia lun¬ 
ghezza di 4 5 mm., con la corteccia molto liscia, di un bruno-lucido, le 

cui cellule epiteliali contengono mucillaggine, per la qual cosa i semi nel- 
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]’ acqua si circondano di un tegumento mucillagginoso. Il tessuto bianco od 
alquanto verdastro dell'albume e dell* embrione è privo di amido ed ha un 
sapore oleoso mite. I semi facilmente diventano rancidi, da ciò il consiglio 
di rinnovarli annualmente nelle farmacie. Insieme alla mucillaggine essi con¬ 
tengono il 20 — 30 % di olio grasso, il 25 % di sostanze albuminose, circa 
il 7 — 8 °/ 0 di acqua, e circa il 4 °/ 0 di cenere. 

Si adoperano in parte i semi interi, più dirado internamente per de¬ 
cozione (5-0—10*0 : 100 # 0 di col.); p. e. come demulcenti negli stati irri¬ 
tativi ed infiammatorii delle vie urinarie, più spesso esternamente, in decotto 
come un mezzo calmante ed involgente (gargarismi, clisteri, iniezioni, eco.) — 
in parte si usano i semi grossolanamente pestati o macinati, farina dei 
semi di lino, od anche nella forma di pezzi compressi. Per ottenere in 
grande l’olio di lino, questi pezzi vengono triturati e si ha la farina 
delle placente di lino, usata esclusivamente per cataplasmi; i semi gros¬ 
solanamente pestati sono un componente delle specie emollienti officinali 
della Farm. Germ. e Austr. 

2. L’olio di lino è essiccativo, giallo-chiaro, di sapore mite e di un 
odore disgustoso caratteristico; ha un peso specifico di 0'93G— 0‘940, è an¬ 
cora liquido a — 20° (Farm. Germ.) e si scioglie in 1 1 / 2 p. di etere ed in 
5 p. di alcool assoluto. Risulta principalmente della gliceride dell’acido li- 
noleico. Uso simile a quello degli altri oli grassi, per lo più solo esterna¬ 
mente , ed in farmacia per la preparazione dei linimenti, unguenti, empia- 
stri, ecc. 

Non è più officinale l’olio di lino solforato, balsamo di zolfo della Farm. 
Germ., edizione I. Si ottiene bollendo una mescolanza di 6 p. di olio di lino con 1 p. 
di fiori di zolfo, fino ad avere una massa densa, uniforme, rosso-bruna, compieta- 
mente solubile nell' olio di trementina. Adoperato solo esternamente per frizioni nelle 
malattie parassitarle della pelle, geloni, tumori cronici, ecc. 

L’Olio solforato di trementina, balsamo di solfo terebintinato. Farm. 
Germ. ediz. I. E un liquido chiaro, rosso-bruno, ottenuto per digestione di 1 p. di 
olio di lino solforato, con 3 p. di olio di trementina. Si usa esternamente come 
il preparato precedente; ed anche per medicatura delle ulcere atoniche. In terna- 
in ente alla dose di 5 — 15 gocce (0-2 — 0-5) per volta in capsule gelatinose, in un vei¬ 
colo aromatico, ecc. 

P. VOGL. 

LÌlltO ( litus ). Il linto, detto anche lo oc.li od eclegma (la prima parola 
di origine araba, 1’ ultima greca), rappresenta una mistura destinata per uso 
interno, più o meno densa, prevalentemente di sapore dolce (pozione), i 
cui costituenti sono la gomma, gli sciroppi, e talvolta anche gli oli grassi, 
i quali ultimi vengono tenuti in sospensione per la qualità viscida dei primi, 
specialmente della mucillaggine di gomma, come nel looch oleoso e looch 
bianco (della Farm. Frane.), che in sostanza non sono che emulsioni con¬ 
centrate. Ad eccezione dei corpi specificamente pesanti, p. e. il calomelano, 
o delle polveri vegetali che si rigonfiano molto nell’ acqua , e poi di quei 
rimedi che, analogamente alla magnesia usta, si combinano energicamente 
all’ acqua e s’ispessiscono , possono prescriversi in forma di linto tutte le 
altre sostanze medicinali tanto liquide che solide , poiché quelle insolubili 
nell’ acqua facilmente sono tenute in sospensione per la densità dei costi¬ 
tuenti , ed in caso di necessità possono distribuirsi omogeneamente con lo 
scuotimento. I grassi e gli oli eterei, i balsami, le resine, il muschio, ecc. 
vengono emulsionati in precedenza con la mucillaggine di gomma. Siccome i 
liuti si prendono per regola a cucchiaini, così, nella prescrizione dei me¬ 
desimi, ne basta una quantità totale di 30—50 grm.; nella frequente ripe¬ 
tizione delle singole dosi, p. e., per calmare lo stimolo della tosse, essa può 
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anche andare al di là dei 100 grm. Pel loro sapore dolce, e per le piccole 
dosi parziali, i linti costituiscono una forma medicinale molto preferita nella 
pratica infantile,* si fa di essi inoltre un uso esteso negli stati morbosi della 
mucosa orale e faringea, nonché della parte iniziale della laringe, che essi 
bagnano lentamente per la loro densità. 

Le prescrizioni per la preparazione dei linti non si trovano nè nella 
Farmacopea tedesca, nè in quella Austriaca. La mescolanza di 1 — 2 p. di 
mucillaggine di gomma, con 1 p. di sciroppo di zucchero, rappresenta il linto 
demulcente. Questo è un utile eccipiente per la maggior parte delle sostanze 
medicinali , che si prescrivono in forma di linto. L’ aggiunta delle polveri, 
specialmente vegetali, in quantità alquanto grande, esige una»corrispondente 
aggiunta di liquidi acquosi, perchè la miscela non sia troppo densa. 

Dal linto si distingue il litus, tanto per la diversità del suo modo di 
applicazione, quanto anche per la differenza degli eccipienti che lo costitui¬ 


scono. Esso si applica per mezzo di un pennello di peli più o meno grosso, 
di un piccolo pezzo di spugna da bagno o di una faldella di cotone, fissata 
ad un bastoncello o ad un filo di ferro, con curvatura corrispondente, sui 
punti malati della mucosa orale e faringea (litus oris ), dell’occhio (litus 
ophthalmicus), del canale nasale, auricolare e cervicale, ed anche sulla cute 
ed altre parti accessibili, in modo che evitando possibilmente le parti sane 
della mucosa, le parti da pennellarsi o vengono dolcemente toccate, od ener¬ 
gicamente spennellate, od anche sottoposte per un certo tempo ad una pres¬ 
sione più forte. Gli acidi minerali (acido idroclorico , acido nitrico e solfo¬ 
rico) come pure le soluzioni di acido cromico , si usano con un pennello 
di amianto o di vetro, le piccole quantità anche con un bastoncello di legno 
o di vetro , sui punti da cauterizzarsi. Nelle affezioni aftose della mucosa 


orale, paralisi della lingua, eoe., si preferisce talvolta, di medicare le parti 
corrispondenti col dito involto in una pezzuola, dopo averla bagnata nel litus. 
Le parti sane della cute si spennellano solamente con lo scopo di guarire 
i tumori glandolari, le affezioni ossee ed articolari, come anche gli stati pa¬ 
ralitici, ed a tal uopo si adoperano più spesso i rimedi risolventi, special- 
mente i preparati di jodo od i rimedi derivativi, specialmente gli acidi e 
l’ammoniaca liquida. Per ottenere un’aderenza più intima delle sostanze 
medicinali ai punti di applicazione , si sogliono combinare queste sostanze 
con un veicolo attaccaticcio (sciroppo, miele, mucillaggine di gomma), e me¬ 
glio con la glicerina, perchè essa impedisce la fermentazione delle sostanze 
attive che si trovano nella mescolanza, quando però non vi sia controindi¬ 


cazione. 


Prima dell’applicazione dei litus, si comprende facilmente che debbano 
allontanarsi le secrezioni stagnanti nei canali ristretti, con una* iniezione de¬ 
tersiva , le croste (nella mucosa nasale , ecc.) col rammollimento delle me¬ 
desime, mediante tamponi imbevuti di olio. Per pennellare i luoghi ammalati 
nei canali ristretti o nelle cavità mucose difficilmente accessibili, come la 
cavità laringea ed uterina, il canale uretrale e cervicale, si fa uso di sonde 
cave, appositamente costruite, il cui pennello in esse nascosto, può essere 
spinto sul punto di applicazione, dopo averle introdotte. 

I rimedi che si adoperano a preferenza per pennellazioni sono : a ) i 
caustici (soluzioni concentrate di jodo e sali metallici, specialmente nitrato 
d’ argento , cloruro di zinco , liquore del Bellost ed altri , e poi gli acidi 
sopramenzionati); b) gli astringenti ed emostatici (preparati tannici, 
allume, zucchero di piombo, percloruro di ferro, nonché i sali metallici an¬ 
zidetto in soluzione allungata); c) i disinfettanti (acido fenico, creosoto, 
soluzione di cloro, di jodo e di bromo); d) i risolventi (preparati di jodo, 
Eulenbubg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 108 
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borace alcali caustici e carbonati alcalini); e) i calmanti ed antispasmo- 
dici (soluzione di oppio e morfina, cocaina, bromuri alcalini ed altri). 

Bernatzik . 

Liodermia V. Cute (malattie della) voi. IV, pag. 283. 

Lipacidemia. S’intende con questo nome la presenza degli acidi grassi 
ed a preferenza degli acidi grassi volatili nel sangue dell’uomo. Per queste 
ricerche si può adoperare solo il sangue perfettamente fresco , estratto im¬ 
mediatamente prima dall’organismo, da poiché nel sangue sottratto alla pa¬ 
rete vasaio vivente , per la decomposizione del pigmento, avviene rapida- 
mente io sviluppo di acidi (comparsa di acido butirrico). 

Per dimostrare gli acidi grassi votatili nel sangue umano, si fa bollire 
il sangue estratto dall’ammalato, mediante le coppe scarificate, con l’eguale 
quantità in peso di solfato di sodio, oppure si precipitano i corpi albuminosi 
a freddo col solfato di ammonio in sostanza , il filtrato si svapora a sec¬ 
chezza e si estrae con alcool assoluto, l’alcool si fa svaporare a bagnomaria, 
il residuo secco, sciolto in poca acqua, si saggia per gli acidi grassi, per 
mezzo delle note reazioni qualitative (v. voi. II, pag. 714, e voi. VI p. 637 
v. anche Lipaciduria). * 1 

Nel sangue dell’ uomo sano, come pure in una serie d’individui amma¬ 
lati , non si son rinvenuti acidi grassi volatili; se ne sono in vece tro¬ 
vate piocole quantità nei prooessi febbrili , nella leucemia , e talvolta nel 
diabete. 


1QQ< Lott Vòo 1 ur a ; H ° P P e - S e y 1 e r. Physiologische Chemie. Berlin. Hirschwald, 
lobi., pag. 433. — v. J aksch, Zeitschrift fùr klinische Mediein. 11, 307, 188G. — 

v. Jaksch, Klinische Diagnostik interner Kranklieiten etc. Wien, Urban & Schwar- 
zenberg, 1887, pag. 45. 


R. v. Jaksch (Graz). 

Lipaciduria significa la emissione di acidi grassi volatili per le urine. 
Perfino nella urina normale trovansi piccolissime quantità di questi acidi, 
ma in maggior quantità si trovano nella decomposizione e fermentazione 
spontanea dell’ urina, ed in quantità più grandi possono anche ottenersi dal- 
1 urina recente normale, trattandola con sostanze ossidanti (v. Jaksch). Nelle 
malattie più svariate, fin da lungo tempo, si son ricavati gli acidi grassi vo¬ 
latili dall urina fresca, talvolta in quantità rilevanti, e specialmente l’acido 
formico, l’acido acetico e l’acido butirrico, e, secondo notizie più antiche, 
anche l’acido valerianico (FrerichsJ , mentre Y acido propionico, che nella 
serie chimica sta tra l’acido acetico e l’acido butirrico, non si è trovato fi¬ 
nora che nell’ urina diabetica fermentata (Klinger). 

Per dimostrare questi acidi si acidificano quantità grandi di urina fresca, 
fortemente con acido fosforico, si distilla, fintanto che il distillato mostra 
ancora reazione acida, si neutralizza esattamente con carbonato di sodio, e 
si svapora a secchezza. Il residuo si estrae ripetutamente con alcool asso¬ 
luto, bollente, si filtra e si concentra per evaporazione. Il residuo poi può 
riprendersi con acqua, e con questa possono farsi le reazioni per la ricerca 
dei singoli acidi nominati , ovvero il detto residuo , dopo 1’ aggiunta del- 
1 acido fosforico si sottopone ancora alla distillazione, fintanto che passa un 

liquido a reazione acida, e questo poi si saggia con le reazioni che valgono 
pei singoli acidi. 

La quantità degli acidi grassi, così ottenuti dall’urina normale, è estre¬ 
mamente piccola come si è detto, e secondo il v. Jaksch, ascende al mas¬ 
simo ad 8 mgm. in 24 ore , mentre , dopo aver trattata precedentemente 
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Purina con sostanze ossidanti, se ne possono ottenere 0’9 1*5 grm. dalla 

quantità giornaliera. 

Le malattie nelle quali compaiono gli acidi grassi nelle urine, sono di 
natura molto svariata. Secondo il v. Jaksch essi sono in più della quantità 
normale in ogni urina febbrile (lipaciduria febbrile); dippiù nelle gravi ma¬ 
lattie del fegato con distruzione del parenchima , come cirrosi , carcinoma, 
colelitiasi, eco. (lipaciduria epatogena), nonché nel diabete mellito. Se¬ 
condo dati più antichi si troverebbe nell’ urina specialmente V acido formico 
nella leucemia, 1’ acido valerianico nel tifo, vaiuolo ed atrofìa acuta del fe¬ 
gato. L’acido butirrico, che già il Berzelius aveva dimostrato nelPurina, 
C. G. Leumann pretende di averlo trovato tanto nella urina sana che mor¬ 
bosa, ma specialmente in quella delle gravide; non può però qui respingersi 
il sospetto che si fosse potuto trattare di mescolanze dall’ esterno, special- 

mente dalla cute e dalla secrezione vaginale. 

Il v. Jaksch mette la genesi della lipaciduria in nesso con la decom¬ 
posizione dei corpi albuminosi nell’organismo. È probabile che in questo 
caso, analogamente a ciò che avviene quando i corpi albuminosi, si trattano 
con mezzi ossidanti, si sviluppi fuori del corpo Y acetone ed i sopradetti 
acidi grassi volatili, e che questi, normalmente, fino alle ultime tracce che 
passano nelle urine, vengano ossidati in acido carbonico, e sotto questa for¬ 
ma eliminati. Quando la distruzione dell’albumina è maggiore, come p. e. 
nella febbre, nel diabete, eco., quei prodotti di sdoppiamento compaiono .in 
maggior quantità nel sangue, e quindi anche nell’ urina. Con ciò si spie¬ 
gherebbe anche il fatto che la lipaciduria (e la lipacidemia) s’ incontri, per 
regola, insieme all’ acetonuria (ed acetonemia). Forse anche negli anormali 
processi della digestione possono inoltre svilupparsi quegli acidi in quan¬ 
tità maggiore perfino nell’intestino, essere assorbiti, ed eliminati con le urine 

(Senator). 

La lipaciduria quindi ha generalmente lo stesso significato che 1 ace- 
tonuria (v. questa), cioè che tanto sotto il rapporto diagnostico , che ge¬ 
neralmente pratico, finoggi è senza importanza. 

Letteratura: Berzelius, Lehrb. der Chemie. IX, pag. 424. — C. G. Lehmann, 
Lehrb. der physiol. Chemie. I, pag. 376. - Frorichs, Wiener med. Wochenschr. 1854, 
Nr. 30, — K tinger, Annal der Chemie und Pharm. CVI 18. — Senator, Berhner 
klin. Wochenschr. 1868, Nr. 24.- v. Jaksch, Tagebl. der Strassburger Naturf.-Ver- 
sainml. Sept. 1885 ; Zeitschr. fùr klin. Med. 1886, XI, pag. 307 und Zeitschr .Jiir phy¬ 
siol. Chemie. 1886, X, pag. 536. V. anche i manuali e trattati di chimica fisiologica 

e di urologia. 

p H. Senator. 

Lipanina (Xwaivsiv, ingrassare), è un surrogato consigliato dal v. Me¬ 
rino per r olio di fegato di merluzzo bruno, più attivo, ma rifiutato pel suo 
sapore ributtante. L’olio di fegato di merluzzo bruno deve la sua facile di¬ 
geribilità, secondo l’opinione della maggior parte dei farmacologi, alla ele¬ 
vata quantità (circa il 5 °/ 0 ) di acidi grassi liberi, pei quali viene agevolato 
considerevolmente il suo emulsionamento nell’ intestino. Le qualità scolorate 
di olio di merluzzo , ohe notoriamente son molto meno attive , contengono 
solo 0-18—0-71 di acido oleico libero. Il v. Merino si persuase che l’olio 
di uliva, che contiene 5 — 6 °/ 0 di acido oleico libero, non ha sapore disgu¬ 
stoso, e si digerisce benissimo. La lipanina, preparata dal IvAHLBAUM. in 
Berlino, risulta poi di olio di oliva finissimo, che contiene il 6_°/q di acido 
oleico ; ha lo stesso sapore dell' olio di oliva , può essere facilissimamente 
emulsionata ed assorbita. I fanciulli , a seconda della età, ne prendono in 
dose di 1—4 cucchiaini per 6 fino a 12 settimane, con i migliori effetti per 
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Loebiscii. 

Liparocele (lreapd Sf grasso e xj w ). ernia adiposa = Lipoma. 
Lipemania (da Xùinj, tristezza e p et via) = Melancolia. 

Liperilia, v. Sangue (anomalie del). 

Lipoma (adipoma, steatoma). La denominazione di 1 ;™™ j 

r z ]T M n ,TTBe ■>■ —di ’“LltZn 

caratterizzata, cioè i tumori il oui essenziale componente è fatto Hai ! 
adiposo, che si trova ampiamente diffuso nel corpo, specialmente sottra 
cute, ma anche sotto la sierosa di diversi organi, come del cuoT 1 di 

Ssirrsg ? 1 eco - 11 lipoma quindi ai ^xsft 

Come negli altri tumori il cui tessuto corrisponde esattamente ad un 
tipo fisiologico cosi anche in questo si ha una certa difficoltà quando si 
ratta d. stabilire per tutti i casi i limiti tra la ipertrofia ed’ il tumore 
Una proliferazione de tessuto adiposo non raramente si osserva tanto Tn 
forma diffusa che in forma circoscritta a singoli organi o parti di organi 
ed m condizioni svariate. Ricordiamo sotto questo riguardo la ipertrofia unì’ 
versale del essuto adiposo (lipomatosi, adiposi, polisarcia), come s’incontra 

offiche scTn t T S8,Va alÌm6nta2ÌOne ad iP°S ena > in parte in condizioni etffi 
logiche sconosciute, come una specie di discrasia. Questi casi, naturalmente 

con faciltà possono distinguersi dai tumori. Anche certe proliferazioni locali 

di tessuto adiposo non così facilmente dànno adito a false interpetrazioni 

ri Cosl ln n qU e I Sl SV : luppÌD0 ’ tra raltro > vera formazioni simili a tumo¬ 
ri. uosi p. es. lo sviluppo spesso molto abbondante di adipe sotto la 

capsula renale, come specialmente s’incontra nei bevitori di birra, o come 

si associa alla cirrosi renale, egualmente come una proliferazione ex vacuo 

da^ nessuno veramente vien designato come lipoma, e tanto meno si avrà la 

musoni & Parlar6 dl una . vera formazione lipomatosa in quei casi di atrofia 
stRnitì ^ Pr ° greSS ^ a ’ D61 qUah k sostanza muscolare scomparsa vien so- 

J orinarie “ d Vr SUt ° f ÌP ° S0 ’ 16 qUalÌ P ° SS0D0 su P 6, - are di “ olto 

fetta me? ^ ® musool °- Ma ir > a l<mni organi le proliferazioni per¬ 
fettamente eguali di tessuto adiposo assumono tanto il carattere di un’ef¬ 
fettiva neoformazione, ohe non possono più distinguersi dai veri tumori. Ab¬ 
biamo p. e. la proliferazione circoscritta del grasso, che circonda la capsula 
Iella mammella, e che può produrre tumori enormi, ed anche questa si col- 
ega non di rado ai prooessi di raggrinzamento della glandola mammaria 
stessa sia che questi provengano da un carcinoma scirroso o da una ma¬ 
stite interstiziale cronica (lipoma capsulare del VlKCHOw). Qui apparten- 

% 


LIPOMA 


861 


gono anche quelle formazioni che poggiano su di una proliferazione e svi¬ 
luppo di tessuto adiposo nei villi articolari , e che hanno l’apparenza di 
tumori poliposi ramificati (lipoma arborescente di W. Muller); analogamente 
si verifica nelle vegetazioni ipertrofiche delle appendici epiploiche del crasso, 
che si rinvengono , come è noto , con singoiar frequenza , nelle persone 
adipose. 

Potrebbe a priori inclinarsi a chiamare lipomi solo quei tumori che ef¬ 
fettivamente provengono da una neoformazione di tessuto adiposo; ma facil¬ 
mente s’intravede che spesso è impossibile una utilizzazione pratica di questo 
punto di vista , poiché nel tumore formato non può più riconoscersi se sia 
provenuto da una ipertrofia circoscritta , o da una vera neoplasia. E ciò 
tanto più che quasi in tutti i punti, dove si osservano i lipomi, s’incon¬ 
trano in condizioni fisiologiche, depositi più o meno grandi di tessuto adiposo. 
In conformità di ciò il Morgagni *) aveva già designati questi tumori con 
la denominazione di : “Excrescentia membranae adiposae n . Dobbiamo quindi 
far notare che la denominazione di lipoma è giustificata per tutti quei casi, 
nei quali esiste una proliferazione circoscritta di tessuto adi¬ 
poso, la quale anatomicamente e fisiologicamente rivela il ca¬ 
rattere di una certa indipendenza, in confronto delle sue parti 
circostanti, anche quando queste ultime appartengono allo stesso tipo di 
tessuto. Non si ha bisogno di altra esposizione per giustificare la esigenza, 
che naturalmente dovranno noverarsi tra i lipomi, solo quei tumori che ef¬ 
fettivamente risultano di tessuto adiposo, ma non quelli che per una ragione 
qualunque contengono un’ abbondante sostanza adiposa. 

Per ciò che riguarda il carattere anatomico grossolano del lipoma, 
esso presentasi per lo più come un tumore di struttura lobata, le cui sin¬ 
gole sezioni sono riunite da tessuto connettivo ; non raramente i lobi più 
grandi si dividono alla loro volta in lobuli più piccoli (lipoma tuberoso 
del Virchow 17 ), e questi lobi e lobuli , per regola , sono molto più estesi 
delle corrispondenti parti del tessuto adiposo fisiologico. Molto più rara¬ 
mente il tumore rappresenta una massa globosa omogenea. Nella maggior 
parte dei casi la neoformazione è nettamente separata dalle parti circostanti, 
per una manifesta capsula fibrosa, che spesso, alla sua volta, è attaccata 
alle parti circostanti, mediante un lasso tessuto connettivo, cosicché il tu¬ 
more è facilmente spostabile, ed anche nella operazione può facilmente enu¬ 
clearsi. Molto più rari sono quei lipomi che più diffusamente s’infiltrano 
tra i tessuti vicini, in forma di masse a grappolo od anche plessiformi. La 
consistenza del lipoma non di rado, in seguito alla tensione della capsula, 
per le masse adipose rinchiuse, mostra all’esame esterno una certa durezza, 
e talvolta ancora, quando il grasso compreso è molto liquido, una evidente 
fluttuazione. Sulla superficie del taglio, conformemente al carattere del tes¬ 
suto adiposo, la consistenza è molle, prescindendo da quei casi nei quali è 
avvenuto uno sviluppo più abbondante dello stroma fibroso. La grandezza 
del tumore è molto variabile; si osservano lipomi della grandezza di un pi¬ 
sello , fino ai tumori più colossali, del peso di 40 libbre e più. L’aspetto 
grossolano dei lipomi è tanto caratteristico, la somiglianza col tessuto adi¬ 
poso normale è così evidente, che d’ordinario p9r la diagnosi non si ha bi¬ 
sogno di una ricerca istologica ; ma deve mettersi in rilievo che le cellule 
adipose del lipoma spiccano per la loro rilevante grandezza, superando per¬ 
fino del triplo ed anche del quadruplo le cellule adipose fisiologiche; ed in 
corrispondenza di ciò anche gli acini sono più grandi. 

La istogenesi del lipoma non è completamente assodata con sicurezza. 
Il Forster 22 ) ammette che la maggior parte dei lipomi provenga dalla prò- 
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liferazione iperplastica del tessuto adiposo, e dalla moltiplicazione delle cel¬ 
lule adipose, per divisione e corrispondente aumento del connettivo vasco¬ 
lare che riunisce i lobuli (nel quale , del resto , il Reiniiardt 7 ) ha dimo¬ 
strato anche i nervi). In favore di questa opinione genetica deve addursi 
che i lipomi con la massima frequenza s’incontrano dove normalmente è svilup¬ 
pato in abbondanza il tessuto adiposo. Anche in que’casi, ne’quali i tumori adi¬ 
posi si generano ne’ punti che fisiologicamente non mostrano un pannicolo adi¬ 
poso grossolano, come p. es. nella sottoraucosa dello stomaco, dell’intestino, 
o delle altre membrane mucose, negli individui ben nutriti trovansi piccoli ac¬ 
cumulamenti di tessuto adiposo, i quali possono rappresentare il punto di par¬ 
tenza della neoformazione. Ma si son dimostrati pure i lipomi in alcuni punti nei 
quali decisamente non si trova un tessuto adiposo fisiologico. Il Virchow 17 ) 
accenna al proposito in singoiar modo a’ lipomi che s’incontrano nella stessa so¬ 
stanza renale, come sono stati già menzionati dal CRUVEILHIER 8 ); ma del resto 
si deve qui uotare che il Grawitz 26 ) ha riconosciuto che i tumori lipomatosi 
de’ reni siano residui di isole provvedenti dalle capsule surrenali, che hanno 
subita la degenerazione adiposa. Piu sicuramente in questa direzione possono 
utilizzarsi le osservazioni del Meckel 5 ) (lipoma sotto al punto di unione dei 
nervi ottici), del Klob 13 ) (lipoma della grandezza di un pisello tra il ponte 
ed il cervelletto), dell’ Obré 12 ) (lipoma interno delle meningi spinali). Que¬ 
sti casi o potrebbero riportarsi ad un’ aberrazione delle masse di tessuto 
adiposo fisiologico, o più probabilmente ad una trasformazione del connet¬ 
tivo de’ punti corrispondenti in tessuto adiposo. Ma anche nel campo fisio¬ 
logico non mancano le analogie, come per es. la trasformazione del connet¬ 
tivo interstiziale de’muscoli, in vero tessuto adiposo negli individui obesi. 
Secondo la esposizione del Virciiow 17 ) si sviluppa prima nel connettivo un 
gruppo di elementi cellulari, ed in questi si deposita il grasso da prima in 
gocce più piccole, le quali poi confluiscono e riempiono completamente la cel¬ 
lula. Nello sviluppo fetale dell’adipe il tessuto adiposo, come è noto, si ori¬ 
gina dal tessuto mucoso, riempiendosi le cellule di questo con adipe, nel 
modo menzionato. Il fatto che anche in condizioni patologiche non sia molto 
rara una combinazione del tessuto mucoso ed adiposo, depone in favore della 
ipotesi, che anche ne’lipomi si abbia un simile modo di sviluppo. Il Cornil 
e Ranvier 2i ) ritengono che lo sviluppo del lipoma dal tessuto embrionale 
o dalle cellule mucose, sia ordinario e benissimo constatato. 

Le varietà del lipoma possono aversi per lo sviluppo prevalente di 
certe parti di tessuto che in esso normalmente s’incontrano, o per la com¬ 
binazione con altre specie di tumori. Nel primo riguardo devesi specialmente 
menzionare l’aumento relativo dello stroma, che produce un aspetto più duro, 
fibromatoso del tumore (lipoma duro di J. Mùller 3 ), detto specialmente 
s tea toma) ; in simili casi, per la inferiorità numerica delle cellule adipose, 
in confronto dello stroma omogeneamente bianco, il tumore può acquistare un 
aspetto lardaceo. In tali casi solo la ricerca microscopica può fornire un sicuro 
giudizio sulla natura del tumore. Un’ altra modificazione si ha pel forte svi¬ 
luppo de’vasi ; può così originarsi un vero tumore erettile; s’incontra tanto 
una forma toleangettasica , quanto una forma cavernosa del lipoma. 
Quest’ultima è stata ripetutamente osservata dall’autore, in forma di tumori 
multipli, per lo più della grandezza di un’ avellana, nel tessuto sottocutaneo 
delle estremità superiori delle persone avanzate in età. Questi tumori che 
traspariscono in forma bluastra sotto la pelle possono facilmente dar luogo 
a scambio con i tumori melanotici maligni. 

In riguardo alla combinazione con altre specie di tumori può natural¬ 
mente la varietà ricca di stroma già menzionata, riguardarsi come una com- 
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binazione col fibroma, al qual proposito è da notarsi che anche il fibroma 
molle può combinarsi al lipoma, ed è però frequente la combinazione col 
mixoma. Trovansi allora nel tessuto adiposo alcuni punti, simili a muco, 
che risultano di tessuto mucoso e, secondo l’opinione del Forster 22 ) pos¬ 
sono anche originarsi per una metamorfosi regressiva del tessuto adiposo in 
mucoso. Come rarità sono anche da menzionarsi: Il vero sviluppo osseo nel 
lipoma ; il Beck n ) descrisse un tumore del peso di 55 libbre nel tessuto 
cellulare del femore, che egli considerò come combinazione del lipoma con 
l’osteoma. Anche lo sviluppo cartilagineo è stato osservato nel lipoma. È 
rara inoltre la combinazione del lipoma col sarcoma e col carcinoma. 
E qui non ha bisogno di menzionarsi, che in un modo transitorio, che nei 
cosiddetti tumori misti, non di rado il tessuto lipomatoso forma una parte 
rilevante. 

È frequente la comparsa del lipoma. Questo tumore si trova in tutto 
le classi di età, talvolta anche congenito. In quest’ultimo caso i tumori si 
incontrano in numero enorme, come vien confermato per es. dalle osserva¬ 
zioni del Walther g ), generalmente però il lipoma si presenta come un tumore 
sviluppato nell’età posteriore, ed il Virciiow mette singolarmente in rilievo 
che questo tumore, in contrapposto del condroma, appartenga piuttosto alla 
età media ed avvanzata. 

La sede del lipoma è con predilezione nel tessuto ricco per sè stesso 
di adipe ; frequentissimamente ne è colpito il tessuto cellulare sottocutaneo, 
specialmente su’ glutei, nel dorso, nella cavità ascellare, nella parete ante¬ 
riore dell’ addome e della coscia. 

Il Virchow 17 ) ha fatto notare che la massa adiposa, specialmente nella guancia 
degli individui giovani, il cosiddetto corpo adiposo della mascella, diviene talvolta 
punto di partenza del lipoma, che talvolta sporge più all 1 innanzi, talvolta più allo 
indietro, e come ha singolarmente rilevato il Bruns 18 ), ha già dato occasione a scam¬ 
bio con tumori parotidei. 

Il Foucher 23 ) descrive in un uomo a 38 anni la presenza di lipomi multipli, 
contrassegnati per la loro sede simmetrica ; due lipomi si trovavano nella regione 
della nuca, due nella lombare, due nella regione sacrale superiore, e finalmente uno 
per ciascun lato della glandola tiroide, ed uno a destra ed uno a sinistra nella regione 
dello stomaco. • 

Nel tessuto intermuscolare si è pure osservato lo sviluppo del lipoma, 
ma molto più di rado che nel tessuto cellulare sottocutaneo ; il Cruveiliiier 8 ) 
e Paget 31 ) hanno presentato una raccolta di questi lipomi profondi. L’ul¬ 
timo autore ha trovato anche questi tumori adiposi nella lingua. 

I tumori adiposi della mammella, chiamati dal Virchow lipomi capsulari, 
sono già stati menzionati, ed il Virchow stesso fa notare che in questa prolifera¬ 
zione, descritta frequentemente pel suo aspetto esterno come ipertrofia della mam¬ 
mella, e che può dar luogo a tumori di 20 fino a 30 libbre di peso, si tratti vera¬ 
mente di una polisarcia della mammella, che deve quindi distinguersi dallo 
sviluppo de’ veri lipomi circoscritti di queste regioni. 

Anche nelle membrane sierose non raramente si son trovati i lipomi. 
Qui appartengono i tumori adiposi polipoidi del peritoneo, del pericardio, 
della pleura. Anche nelle membrane sinoviali s’incontrano siffatti tumori, 
che possono vegetare nella cavità articolare o nell’ interno delle borse mucose. 
Questi lipomi peduncolati possono strozzarsi e, per assottigliamento del pedun¬ 
colo, distaccarsi completamente, ed allora si ha per lo più una sclerosi car¬ 
tilaginea od anche una calcificazione del tumore ; in tal modo si originano 
i cosiddetti corpi liberi della cavità dello addome e delle articolazioni. 

Dalla sottomucosa di alcune membrane mucose, specialmente 
dello stomaco e dello intestino, può prendere punto di partenza il lipoma. 
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Siccome questi tumori producono una estroflessione della mucosa, si generano 
polipi peduncolati, frequenti specialmente nel digiuno e nel colon, che tal¬ 
volta formano tumori veramente rilevanti, e che possono essere la causa delle 
invaginazioni dell'intestino. Così l’autore ha visto un lipoma poliposo del 

colon trasverso, della grandezza quasi di un pugno, il quale aveva prodotto 
un invaginamento fino al principio del retto. 

Come rarissima evenienza sono da addursi i lipomi nell'interno degli 
organi privi di adipe, come ne’polmoni, ne’reni, nel fegato. 

. La cresc0 nza del lipoma è graduale e, perla maggior parte de’casi, 
avviene che la neoformazione aumenti per la moltiplicazione de’ suoi elementi’ 
e quindi resti isolata verso 1’ esterno ; in altri casi però, come crede il For¬ 
ster L ’ 2 ) , il lipoma potrebbe crescere per aggiunta di tessuto adiposo dallo, 
esterno, sia perchè la sua capsula connettivale si cambia in tessuto adiposo, 
sia perchè nel connettivo della matrice accade una continua neoformazione di 
grasso. Che i tumori adiposi possano gradatamente assumere una grandezza 
molto considerevole si è già menzionato, e difatti, in questa categoria tro¬ 
va 1181 i tumori più grandi generalmente osservati. Da ciò si deduce che il 
lipoma può cagionare un incomodo rilevante al paziente. Ma prescindendo 
dall’incomodo meccanico diretto, i tumori adiposi possono anche provocare 
disturbi di altra specie, specialmente ne’lipomi, che estroflettono la pelle, e 
pendono come tumori peduncolati (lipoma pendulo), per gl’insulti esterni può 
facilmente aversi infiammazione della pelle che li ricopre ed anche de’tumori 
stessi. Per gli stimoli infiammatomi di poco rilievo si sviluppa l’indurimento 
del lipoma, principalmente per vegetazione dello stroma ; ma ulcerandosi la 
pelle ricoprente, può aversi anche, nel lipoma stesso, l’ascesso che trae 
seco il pericolo di una affezione generale settica. Una risoluzione spon¬ 
tanea del lipoma appena si osserva qualche volta, ed al più un simile pro¬ 
cesso colpisce singole parti del tumore. Ed anche ne’casi in cui il paziente, 
per malattie esaurienti, per es. per tisi pulmonare, dimagrisce al massimo 
grado, il tumore stesso ncn suole scomparire, ed in mezzo al corpo del resto 
privo di grasso, può conservare completamente il suo tessuto adiposo. 

La calcificazione s’incontra nel lipoma in due forme; in prima può il tes¬ 
suto adiposo essere trasformato in una massa friabile calcarea, in secondo può la 
capsula ed anche lo stroma connettivale esser sede di una infiltrazione calcarea. Tra 
le altre alterazioni merita ancora di esser menzionato che tra l’altro ne’grossi tumori, 
in ogni caso, per effetto dei disturbi circolatorii, avviene un rammollimento di 
singoli lobi ; le membrane cellulari periscono e si sviluppano cosi spazi cistici, ripieni 
di un liquido oleoso. 

• 

Siccome il lipoma non ha veruna tendenza ad allargarsi sia per metastasi, 
sia per mezzo de’vasi linfatici o de’vasi sanguigni, così deve esso nove¬ 
rarsi assolutamente fra i tumori benigni; le isolate comunicazioni 
su’ presunti linfomi metastatici, debbono sicuramente riferirsi a’ tumori com¬ 
binati, specialmente alla combinazione del lipoma e del sarcoma ; non si trova 
almeno neppure una osservazione di questa specie, nella quale, con un esame 
microscopico attendibile, fosse stato dimostrato il carattere puramente lipo- 
matoso di questi tumori a decorso maligno. 

Non ostante la grandezza che può raggiungere, il lipoma non suole essen¬ 
zialmente disturbare la nutrizione del paziente, ciò che si comprende da un 
lato per la sua lenta crescenza, dall’altro per la natura del suo tessuto. E 
cosi per la valutazione clinica di questo tumore, deve prendersi piut¬ 
tosto in considerazione la deformazione e l’incomodo del paziente, e la pos¬ 
sibilità delle alterazioni infiammatorie, solo in certi casi pericolosi. In riguardo 
all’ allontanamento di questi disturbi , devosi esclusivamente rimettersi alle 
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operazioni chirurgiche ; queste raggiungono in tal caso completamente il loro 
scopo, poiché, dopo la facile enucleazione del tumore, non si hanno ricadute. 

Letteratura: *) Morgagni, De sedibus et causis inorò. Lib. IV, Ep. 1. — 
2 ) Littré, Hist. de V Acad. royal. de selene. 1709. Obs. anat. 3. — 3 ) J. Mùller, Dessen 
Archiv. 1836, CCXXIII. — 4 ) J. Mùller, Ueber den feineren Bau der Geschwulste, 
pag. 5). — 5 ) Meckel, Handb. der path. Anat. 1818, II, 2. pag. 126. — 6 ) P. v. Wal¬ 
ther, Ueber die angeborenen Fetthautgeschwulste. Landshut 1814. — 7 ) Reinhardt. 
Path.-anatomische Untersuchungen, pag. 121. — 8 ) Cru veilhi er, Traile d’anat. patii. 
Ili, pag. 302. — 9 ) O. Weber, Chirurg. Erfahrungen, pag. 393. — 10 ) Murchison, 
Edingburgh med. Journ. Juni 1857. — n ) Beck, Virchow’s Archiv. XV, pag. 153.— 
12 ) Obré, Transaet. of thè London patii. Soc. 1851, III, pag. 298. — 13 ) Klob, Zeitschrift 
der Wiener Aerzte. 1859, Nr. 43. — 14 J Prat, Considérations sur Ics tumeurs graisseuses. 
Strassburg 1858. — 15 ) Mestre, Essai sur le lipome. Montpellier 1862. — 1G ) Grò ss, 
’Elements of patii. Anat., pag. 225. — I7 ) Virchow, Die krankhaften Geschwulste. I, 
14. Vorl. — 18 ) Bruns, Handbuch der prakt. Chirurgie. Abth. II, I, pag. 146. — 19 ) Ro- 
kitansky, Path. Anat. Ili, pag. ITI. — 20 ) Lebert, Anat. patii. I, pag. 128.— 
21 )Paget, Lect. on surg. patii. II, pag. 98. — 28 ) Forster, Lehrbuch der path. Ana¬ 
tomie. I, pag. 324. — 23 ) Foucher, Gaz. des hópitaux. 1863, Nr. 122. — 24 ) Cornil 
et Ranvier, Manuel d’Histol. patii. Paris, pag. 161. — 25 ) E. Wagner, Handb. 
der allg. Pathologie. 6. Aufl., 1874, pag. 512. — 20 ) Grawitz, v. Langenbeck’s 
Archiv. XXX. 

p. Birch-Hirschfeld. 

Lipomatosi (/’JTtor), proliferazione del grasso, L. del cuore, v. Cuore 
(malattie del) (voi. IV, pag. 107), L. lussureggiante de’ muscoli = pseudo 
ipertrofia, atrofia lipomatosa de’ muscoli. 


Lipotimia. Svenimento, perdita temporanea della coscienza 
(da XsutE’.v, abbandonare e ruy.òc, spirito, coscienza), lipopsichia, animi deli- 
qnium , ne’minimi gradi, Ecclisi (da sxXOsiv ~ rilasciare). Mentre la parola tede¬ 
sca “ ohnmacht „ (senza forza) fa rilevare principalmente la mancanza delle 
forze, le denominazioni mediche più antiche partono piuttosto dalla momen¬ 
tanea perdita della coscienza, in soguito alla quale solamente viene la perdita 
di forza nelle membra. 

La lipotimia si manifesta con vertigini, scintillamento innanzi agli occhi, 
obnubilamento della vista, susurri nell’ orecchio, e ne’ gradi più miti si limita 
ad un semplice rilasciamento delle forze, con un rapido e transitorio senso 
di debolezza, nel qual caso la perdita della coscienza non deve essere che 
momentanea. Con sottile distinzione nell’ uso della lingua, si dice semplice 
senso di svenimento il caso nel quale compaiono tutti gli altri fenomeni, 
senza che possa constatarsi, neanche momentaneamente, la perdita della co¬ 
scienza. In tutti i casi spiccati di lipotimia, insieme con la coscienza tutti 
i sensi s’indeboliscono sino alla completa insensibilità, cosicché anche i forti 
stimoli de’sensi, restino temporaneamente senza influenza. Le palpebre si 
chiudono ; aprendo gli occhi si vede lo sguardo completamente spento. Con 
la perdita della coscienza, anche le membra non più si prestano alla loro 
funzione. Non solo la parola si arresta, e tutti i movimenti volontari ces¬ 
sano, anche il corpo gradatamente si rilascia, perde la sua posizione, e cade 
lentamente al suolo, A questi disturbi della sensibilità e della motilità 
si aggiungono poi i disturbi anche più spiccati nella distribuzione e cir¬ 
colazione del sangue. Il volto diventa pallido, freddo, sparuto, anche le 
labbra diventano pallide , anemiche ; le mani sono fredde al tatto , spesso 
sopravviene anche un sudore freddo su tutta la cute. Non si è dimostrato 
un abbassamento nella temperatura del retto. Dopo una iniziale palpitazione, 
l’itto cardiaco diventa debole, anche intermittente, e spesso così oscuro, 
da non scoprirsi che per mezzo dell 1 ascoltazione. Spesso il polso non è più 
palpabile. La respirazione diviene debole, sposso irregolare. —La lipo- 

Eui.enburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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timia è uno stato morboso rapidamente transitorio, da pochi minuti, 
lino alla durata di mezz’ora, ed al massimo di un’ora. I casi di una durata 
maggiore non appartengono più al quadro tipico della lipotimia. La cessa¬ 
zione di questa si appalesa per le eruttazioni, singhiozzi, sbadigli, leggiere 
contrazioni de’ muscoli del volto. Le labbra ed il volto cominciano di nuovo 
a colorarsi, il calore della cute gradatamente ritorna, la coscienza si sveglia, 
l’ammalato apre gli occhi. Nella maggior parte de’casi può raccorciarsi la 
lipotimia, esponendo subito 1’ ammalato all’ aria libera e fresca, sciogliendo 
gli abiti stretti, spruzzando acqua fredda sul volto, lavando la fronte e le 
tempia oon acqua ed aceto. I rimedi odorosi, come l’acqua di colonia, lo spi¬ 
rito di corna di cervo, 1’ aceto aromatico, dippiù lo stimolo con la spazzola 
sulle piante de’ piedi, i senapismi sugli interfemori, sogliono più rapidamente 
svegliare 1’ ammalato, come tutti gli stimoli forti de’ nervi de’ sensi, per la 
energica eccitazione riflessa. La elettrizzazione del cuore sol di rado è neces¬ 
saria, ed anche più di rado può rapidamente mettersi in atto. — Queste lipo- 
timie di breve durata si sviluppano nelle seguenti circostanze. In primo 
luogo ordinariamente nelle gravi emorragie, come primo segno della inci¬ 
piente anemia cerebrale, mentre persistendo 1’ anemia sopravvengono subito 
le convulsioni epilettiche, ed alla fine, sotto una forte dispnea segue la morte. 
Anche nelle leggiere emorragie sopravviene talvolta lo svenimento, ma solo 
nelle persone di animo debole. Ma che neanche quella piccola perdita di 
sangue in questi casi sia causa della lipotimia, vieu dimostrato più convenien¬ 
temente dal fatto che questi individui spessissimo, anche alla sola vista degli 
individui che danno sangue, specialmente de’ parenti, cadono in deliquio. Ogni 
specie di depressione delle forze, come la fame, anche la inanizione incom¬ 
pleta, ed inoltre gli eccessivi sforzi corporei per marce, eccessi nel coito, 
costituisce una certa disposizione alla lipotimia. Ne’ cosiddetti individui ner¬ 
vosi, con costituzione nevropatica, sopravviene facilmente la lipotimia, 
dopo le più svariate e violente impressioni sull’ animo e su’sensi, nella paura, 
nell’ansia ed anche nella eccitazione della gioia. Anche ne’forti dolori la 
lipotimia non è rara. Essa è singolarmente frequente nelle gravide, nelle 
quali spesso perfino gli sforzi più grandi, il dolore nella pressione sull’ utero, 
il coito violento, il vomito ostinato, bastano a provocare la lipotimia. Nelle 
primipare eccitabili, spesso bastano perfino gli odori forti di qualunque 
specie per provocarla. Non rara inoltre è la lipotimia nelle affezioni del cuore 
e de’ grandi vasi, che sono accompagnate da disturbi della circolazione san¬ 
guigna, anche nella cattiva distribuzione del sangue (stivale dello Jounod). 
La lipotimia, che’ non è rara negli allacciamenti troppo forti, dovrebbe 
anche riportarsi a’ disturbi circolatorii da questi provocati. In alcuni indivi¬ 
dui nervosi la lipotimia è così frequente, e per cause così insignificanti, che 
si è veramente parlato di una disposizione alla lipotimia, la quale però 
deve sempre riguardarsi solamente come una forma fenomenica della gene¬ 
rale debolezza ed eccitabilità de’ nervi. Non pochi uomini però sono pure 
tanto sensibili, che anche nella decorticatura della pelle tra la coscia, il 
perineo ed il testicolo, in seguito allo strofinìo nel cavalcare, cadono in de¬ 
liquio. 

Diagnosi. Per la distinzione del deliquio e gli altri disturbi della 
coscienza è caratteristica la mancanza degli altri sintomi cerebrali. Mancano 
le convulsioni dell’epilessia, i fenomeni paralitici dell’apoplessia. È caratte¬ 
ristico inoltre che la vera lipotimia non dura sempre che breve tempo, alcuni 
minuti, fino ad una mezz’ora. Una durata più lunga, fino alla durata di un 
giorno, non appartiene più alla lipotimia, ma cade nel quadro morboso della 
letargia (v. Letargia). Se per lo passato si è riguardata la lipotimia come 
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il minimo grado di un disturbo della coscienza, il cui grado un poco più alto 
si è detto sincope, ed il massimo grado asfissia, questa terminologia però 
attualmente si è del tutto abbandonata. La espressione sincope (yj Guy'/tG-yj 
tou TTV£Ùp.a“Gs = l’arresto delle funzioni della vita) si adopera oggi per indi¬ 
care la morte per arresto del cuore. La espressione asfissia (à — ocpujl?, pul¬ 
sazione, dunque veramente mancauza de’polsi) invece per indicare la morte 
per mancanza di ossigeno. La diagnosi della lipotimia, nella maggior parte 
de’casi non offre alcuna difficoltà. 

Genesi. Quale alterazione è la causa della lipotimia? La 
lipotimia appartiene a’ disturbi della coscienza. La coscienza ( coscientia , ani¬ 
mus sui compos, parola introdotta e spesso adoperata solo nel XVIII secolo), 
indica lo stato del cervello, nel quale esso possiede la facoltà di percepire 
le impressioni del mondo esterno, di avvertire il proprio essere, e di emet¬ 
tere gl’impulsi volontari, ben ponderati. Tutti i forti disturbi nutritivi del 
cervello menano alla perdita della coscienza, come le forti influenze mecca¬ 
niche, la compressione, 1’ atrofia della sostanza cerebrale, ecc. Ma anche nel 
sonno ha luogo una più o meno completa perdita della coscienza, con la sola 
differenza che in questo caso la coscienza con faciltà può essere svegliata. 
Come organi della coscienza possono assegnarsi i grandi emisferi cerebrali, 
ma non un punto solo di questi, perchè anche dopo la distruzione di tutto 
un emisfero persiste la coscienza. La circostanza che facilmente sopravviene 
la lipotimia nelle perdite di sangue, specialmente in posizione eretta, rende 
probabile che la lipotimia sia prodotta dall’anemia de’grandi emisferi, 
solo che una simile anemia alla sua volta può essere prodotta dalle cause 
più svariate, contrazione de’ vasomotori, debolezza cardiaca, mancanza di san¬ 
gue , arresto di grandi quantità di sangue in singole regioni del corpo. 
Nella tendenza permanente agli accessi di lipotimia, se ne deve stabilire come 
causa una tendenza all’ anemia cerebrale, provocata per via riflessa. 

P . Samuel. 

Lippia. Della lippia mexicana (verbenacee), proveniente dall’America. 
Se ne usano principalmente le foglie. La droga però è sempre mescolata ancora 
in quantità non piccola alle parti fiorali. Le foglie secondo il MOller sono sot¬ 
tili, contrapposte, triangolari, grossolanamente seghettate a’margini, la infio¬ 
rescenza è in un’ area molto raccorciata, con innumerevoli fiori nell’ ascella 
delle grandi brattee, di colore bianco o carneo. La droga ha sapore piace¬ 
vole amaro-dolciastro, il Podnvyssotzki vi rinvenne un olio etereo ed una so¬ 
stanza affine per la composizione al mentolo, cioè il lippiolo. L’ olio di lippia 
produceva una leggiera nausea, il lippiolo, alla dose di 0-2 grm. ne’ gatti, 
fatto assoibire per la via dello stomaco, produoeva movimenti di vomito, irre¬ 
quietezza e sonno, ed in una signora che ne aveva preso 03 grm. produsse 
anche sonnolenza e sudore. 

Queste sostanze non rappresentano un rimedio specifico per le affezioni 
polmonari, ma esse, come la droga, sono buoni espettoranti ed allontanano 
gli stati irritativi delle vie respiratorie. Come espettorante si adopera un 
estratto liquido, preparato dalla pianta fresca, nella proporzione di 1 :9 di 
alcool al 75 % (Parke, Dawis & Comp.). La dose di questo è di 2—4‘cc. 

p. L. Le vvin. 

Lipuria dicesi la eliminazione del grasso nelle urine. Questa s’incon¬ 
tra primieramente nella malattia caratteristica chiamata chiluria, e poi in 
diverse altre condizioni. Solo di queste ultime si tratterà in ciò che segue, 
poiché della prima si è già trattato noi voi. Ili, pag. 348. I casi del resto 
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che si trovano descritti nella letteratura sotto l’uno o l’altro nome, non pos¬ 
sono tutti rigorosamente distinguersi. 

Della urina adiposa si trova già menzione presso IpPOCRATE, in diversi 
punti delle opere che vanno sotto il suo nome, ed in molti scrittori poste¬ 
riori, ma non è affatto sicuro che nell’urina così designata si sia sempre 
trattato di vero grasso, o non piuttosto di una urina di aspetto adiposo, la 
quale però deve questo aspetto non già al grasso, ma ad altri componenti 
le secrezioni. Specialmente i fosfati eliminati possono dare all’ urina un aspetto 
lucido-adiposo, specialmente quando, insieme ai batteri e vibrioni della putre¬ 
fazione, formano, come spesso avviene, una cuticola lucida, splendente sul- 
l’urina. Purtuttavia non può dubitarsi che molte urine ritenute dagli anti¬ 
chi autori come adipose, avessero di fatto contenuto anche il grasso; solo che 
la presenza di questo non è così frequente, come potrebbe apparire da quelle 
antiche relazioni, e poi è decisamente rarissimo il grasso dell’urina, ricono¬ 
scibile macroscopicamente. Una simile urina, che contiene grasso rico¬ 
noscibile ad occhio nudo, in forma di gocce o particelle solide, deve quindi 
svegliare sempre il dubbio che il grasso vi sia pervenuto solo dopo la sua 
emissione, come inquinamento (per cateteri unti di olio, per suppositorii, pro¬ 
venendo dalla vagina all’ intestino, da vasi non netti). 

La dimostrazione del grasso si fa nel modo più semplice col micro¬ 
scopio, che permette di riconoscerlo alla forma di gocciole più o meno pic¬ 
cole, in parte liberamente nel liquido, in parte rinchiuso in elementi formati 
(cellule, cilindri urinari). Solo in casi rarissimi il grasso si trova in gocciole 
puntiformi , estremamente piccole , e la ispezione microscopica ci rimane in 
dubbio. In questo caso riesce ancora di togliere il dubbio con l’aggiunta del¬ 
l’acido osmico, (in soluzione all’ 1 °/ 0 ), il quale colora in nero il grasso, o 
si cerca di estrarre il grasso dall’ urina agitandola con 1’ etere o col cloro¬ 
formio; di questo estratto si mette una goccia sulla carta, che, in presenza 
del grasso, ne resta macchiata. Il resto dell’ estratto etereo o cloroformico si 
fa svaporare in un vetro d’orologio, e si esamina il residuo al microscopio, 
per le gocce o pe’cristalli di grasso. Finalmente, per una ricerca più esatta, 
per un’eventuale dimostrazione di certe specie di grasso, e per una deter¬ 
minazione quantitativa, potrebbe estrarsi una quantità maggiore dell’ urina 
in quistione, senz’altro o dopo averla svaporata precedentemente, con l’etere 
od anche meglio con la benzina o solfuro di carbonio, etere di petrolio o 
cloroformio, ed esaminare ulteriormente questi estratti, per la qual cosa si 
rimanda ai trattati di chimica. 

Ma le quantità di grasso per io più sono tanto piccole, che quasi mai 
può eseguirsi una esatta determinazione quantitativa, e molto meno ancora 
una determinazione delle singole specie di grasso. Devesi ammettere che in 
generale si tratti degli stessi corpi grassi che s‘ incontrano ordinariamente 
nell’organismo animale, cioè de’gliceridi dell’acido margarico, paimitico ed 
oleico. Effettivamente essi si sono dimostrati in un caso dell’ Ebstein , nel 
quale il grasso provveniva da un tumore con degenerazione adiposa. 

Oltre al grasso spesso anche si trovano nella lipuria altri componenti 
anormali nella urina, diversi a seconda delle diverse cause, e precisamente, 
oltre ai componenti morfotici, in singoiar modo l’albumina, il sangue od 
il pigmento ematico, la colestearina e lo zucchero. I dati sulla pre¬ 
sènza della fibrina, cioè un corpo albuminoso spontaneamente coagulabile, si 
riferiscono, a quanto sembra , piuttosto alla chiluria, anziché alla vera li¬ 
puria. Vale probabilmente lo stesso anche della lecitina e dei corpi albumi¬ 
nosi, descritti come caseina, nell’urina. 
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anche nell’ urina normale si troverebbe il grasso, e precisamente secondo il 
Robin nella quantità di 0-1—0*2 per mille, ma questo fatto merita ancora di 
essere confermato. (Intorno agli acidi grassi, v. l’artic. Li pacidu ri a ). In 
generale può ritenersi per assodato che ordinariamente 1’ urina umana nor¬ 
male o è perfettamente priva di grasso, o ne contiene tracce non determi¬ 
nabili. Negli animali (cane, gatto) 1’ urina, in apparenza normale, spesso si 
è trovata manifestamente adiposa. 

Alquanto più sicuri sono i dati sulla comparsa del grasso nell’ urina, 
dopo 1’ abbondante introduzione del grasso con gli alimenti o come medicina 
(olio di merluzzo). Le osservazioni relative sono state comunicate dal Tie- 
demann e Gmelin, C. Ludwig, Cl. Bernard, Lang, Roberts. 

Analogamente alla introduzione del grasso nello stomaco, agisce anche 
secondo il Lassar la somministrazione del grasso per frizioni sulla pelle, 
ed inoltre, come dimostrano molte esperienze ( del Gluge e Tiiiernesse , 
Bergmann, Halm, Scriba, M. Wiener, Kobert e Rassaiann ), la iniezione 
di olio nel sangue. 

Gli stati patologici, nei quali può accadere, ed effettivamente si è anche 
osservato, il passaggio del grasso nell’ urina, a seconda della provenienza 
del grasso, possono dividersi in tre gruppi, cioè 1. in quelli nei quali una 
anormale quantità di grasso contenuto nel sangue, è la causa del suo pas¬ 
saggio nell’urina (lipuria ematogena); 2. quelli nei quali la sorgente 
del grasso è riposta nelle alterazioni locali del sistema uropoietico (lipuria 
da condizioni locali), e 3. quelli nei quali agiscono insieme ambedue le 
dette cause (lipuria mista). 

I. Al primo gruppo (lipuria ematogena) appartengono prima di tutto 
le fratture ossee, con estesa lacerazione del midollo, il cui grasso per¬ 
viene nella circolazione, dà luogo ad embolie adipose, e, come è assicurato 
da molti osservatori, anche alla comparsa del grasso nell’ urina, in perfetta 
corrispondenza delle esperienze già menzionate sulle conseguenze delle inie¬ 
zioni di oleina nel sangue. Qui dovrebbero collegarsi i casi meno numerosi, 
nei quali, pel disfacimento adiposo dei tumori od anche organi 
con degenerazione adiposa, o contenenti adipe, sarebbe pervenuto 
il grasso nel sangue , e di là nell’ urina. Questi casi appartengono per lo 
più all’antica letteratura, fauno desiderare un’accurata ricerca sulla vera 
natura delle sostanze considerate per grasso , e quindi non si sono elevati 
al di sopra di ogni dubbio. 

Non si sta molto meglio con la pretesa urina adiposa , nelle più sva¬ 
riate malattie costituzionali, specialmente tisi, diabete mellito, obesità 
e discrasia alcoolica. Sembra che gli autori, dalla li perni a, non di rado 
sicuramente esistente in questa malattia , cioè dalla quantità anormalmente 
elevata del grasso contenuto nel sangue , avessero conchiuso alla presenza 
del grasso nella urina ; ma in questi casi può anche trattarsi di malattie 
complicanti del sistema uropoietico (degenerazione adiposa dei reni , ecc.), 
cioè di casi del II gruppo. Alcuni pochi casi, nei quali si è osservato con¬ 
temporaneamente, e per un tempo più o meno lungo, lo zucchero ed il grasso 
nell’ urina, vengono menzionati dal Rassaiann, per osservazione del Kobert; 
ma questo stesso autore accenna anche alla possibilità che il grasso , nel- 
1’ urina dei diabetici , avesse potuto originarsi consecutivamente dallo zuc¬ 
chero, per azione dei funghi che vegetano nell’ urina zuccherina. 

Va menzionata inoltre un’ antica asserzione dell’ Heinrich, il quale pre¬ 
tende di aver osservato 13 volte il grasso nell’urina, su 100 casi di ma¬ 
lattie mentali. Di questi però 7 avevano affezioni tubercolari dell’appa¬ 
recchio uro-genitale. lu tempi più recenti non si sono comunicate simili 
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osservazioni , sebbene, secondo il Jolly, negli alienati molto eccitati s’in¬ 
contrino la lipemia eie embolie adipose. 

Devesi finalmente accennare ancora ad alcune affermazioni egualmente 
antiche, relativamente al rene adiposo, nelle malattie del pancreas 
(v. Friedreich, nel Manuale di patologia speciale del v. Ziemssen, voi. Vili, 2). 
A quanto sembra, in tutti questi casi, il cui numero relativamente alla dubbia 
diagnosi non può portarsi al di là di 4, esistevano evacuazioni adipose, 
ed insorge il sospetto che nell’uno o nell'altro caso il grasso forse di là 
fosse pervenuto nell’ urina. Solo in un caso del Bowdjtch sembra esclusa 
questa possibilità. In ogni caso la lipuria nelle malattie del pancreas ha bi¬ 
sogno di ulteriore osservazione. 

II. Delle cause locali, esistenti nel sistema uropoietico, pel passaggio 
del grasso nell’urina, le più frequenti sono le diverse malattie dei reni, 
associate a disfacimento adiposo degli epitelii e degli altri elementi istolo¬ 
gici , come s’incontrano in forma acuta e cronica per cause locali e gene¬ 
rali (discrasie, infezioni, intossicazioni); inoltre le malattie delle vie uri¬ 
narie ( vescica, ecc. ), specialmente quando menano a disfacimento adiposo 
delle cellule purulente degli elementi di tumori e simili; finalmente le affe¬ 
zioni simili degli organi vicini, quando per esse gli elementi degenerati in 
grasso pervengono nelle vie urinarie (antichi ascessi , ecc.). Nel massimo 
numero di questi casi la mescolanza del grasso con 1’ urina non è che pic¬ 
cola, ed il grasso stesso è anche per lo più rinchiuso nei componenti mor- 
fotioi, dal cui disfaoimento esso è provenuto ( cellule , cilindri ), e con questi 
si deposita come sedimento; cosicché, d’ ordinario. 1’ urina non presenta un 
aspetto adiposo. Questi casi quindi non si comprendono per regola con la 
lipuria. Eccezionalmente però da queste vie , cioè da un tumore in via di 
degenerazione adiposa, possono anche pervenire nell’ urina quantità maggiori 
di grasso, che si appalesano come tali anche ad occhio nudo, come accadde 
p. e. nell’interessante caso dell’ Erstein, nel quale 1’ urina, per molto tempo, 
insieme al sangue aveva contenuto grasso in grandi gocciole , che all’ aria 
s’indurivano, in forma di gruppi cristallini. Esso proveniva con la massima 
probabilità da un tumore che partiva dal bacinetto renale, o stava con esso 
in libera comunicazione. 

III. Nel terzo gruppo delia lipuria mista dovrebbero noverarsi quei 
casi, nei quali stanno insieme una quantità anormale di grasso nel sangue, 
ed una degenerazione adiposa nell’ interno dei sistema uropoietico, special- 
mente. nei reni, o che siali prodotti dalla stessa causa, sia che l’una tragga 
seco l’altra. Qui appartengono specialmente certi avvelenamenti, che pro¬ 
ducono una degenerazione adiposa universale, e quindi anche dei reni (fo¬ 
sforo, ossido di carbonio, ecc.), nonché forse anche molte malattie acute e 
croniche (tisi, discrasia aleoolica), le quali menano alla lipemia ed alla ne¬ 
frite , con degenerazione adiposa dell’ epitelio. Anche per queste cause per 
lo più la quantità del grasso è piccolissima , al massimo riconoscibile col 
microscopio, e quindi non una vera lipuria nello stretto senso. Ma qualche 
volta si perviene a questa, come accadde in un caso di avvelenamento por 
fosforo descritto dall’ Ermann. 

Si comprende del resto che i casi di questo gruppo non sempre possono 
rigorosamente separarsi da quelli degli altri due gruppi. 

La distinzione della lipuria dalla ehiluria non offre, in gene¬ 
rale, alcuna difficoltà, e per lo più può farsi anche alla sola qualità macro¬ 
scopica dell’ urina , la quale, nella ehiluria, presenta un aspetto lattiginoso, 
simile ad una emulsione , mentre nella lipuria il grasso si mostra a gocce 
o, dopo il raffreddamento all’aria, in masse sebacee, pjù o meno compatte. 


LIPURIA. LIQUIRIZIA 


871 


Nella chiluria 1’ urina , dopo qualche tempo, suol presentare una specie di 
coagulazione, ciò che non è ordinario nella lipuria. 

Come mezzi distintivi servono ancora i caratteri microscopici e chimici 
e nella chiluria parassitala principalmente la presenza delle filarie. È im¬ 
portante inoltre che nella chiluria (anche non parassitala) non s’incontrano 
cilindri nell’urina, e non si trovano epitelii renali, sebbene non manchi 
mai l’albumina. Il reperto di questi componenti morfotici depone quindi 
contro la chiluria, ovvero dovrebbe trattarsi di una complicanza non ancora 
fiuoggi osservata della chiluria con le affezioni renali. Contro la chiluria de¬ 
pone inoltre l’assenza dell’albumina, mentre la presenza di questa non 
depone per l’una o per l’altra affezione. Lo zucchero nell’urina deporrebbe egual¬ 
mente contro la chiluria , nella quale esso non s’incontra , mentre , corno 
sopra si è detto, nei diabetici talvolta suole incontrarsi P urina adiposa. 

La lipuria non esige una cura speciale, poiché essa costituisce sempre 
un sintoma di altre affezioni , e la perdita di grasso per se sola non sarà 
mai tanto grande da costituire un pericolo. 

Letteratura: Tutta la letteratura fino all’anno 1884, si trova completamente 
come di rado accade, presso F. Monvenoux, Les matières yrasses Hans Vurine. Pa¬ 
ris 1884, 2. Bde. — V. inoltre: Aug. Rassmann, Ueber Fettharn. Dissert. inaug. 
Halle a. S. 1880. — E. Kobert, Ueber Fettharn. Schmidt’s Jahrb. d. in- und auslànd. 
gesammten Medicin. 1881, CLXXX1X, Nr. 1, pag. 1. — H. Senator, Ueber Chylurie 
und chylosen Ascites. Charité-Annalen. 1885, X, pag. 317. 

•P* H. Senator. 

■ ■ ■ ■ ■ 

Liquirizia. Due specie di questo genere di piante, appartenenti alla 
famiglia delle papilionacee, forniscono la radice di liquirizia (R. Glycyr- 
rhizae) officinale , cioè la Glycyrrhi&a glabra L. (selvaggia per tutta 
l’Europa del sud, fino all’Ungheria, Russia meridionale e Persia del Nord, 
coltivata in graude in molti paesi, come nelle Spagna, Italia, Francia, Ger¬ 
mania, Moravia, ecc.), la cui radice dà la cosiddetta liquirizia spagnuola o 
tedesca, Radix liquiritiae glabrae (R. Glycyrrhizae Ilispanica) e la 
Glycyrrhiza echinata L. (egualmente diffusa nel sud-est di Europa , 
ed anche nella Siberia meridionale), la cui radice fornisco la cosiddetta li¬ 
quirizia russa, Radix liquiritiae mundata (R. Glycyrrhizae echinatae, 
R. Liquir. Rossica). 

La liquirizia spagnuola è costituita da pezzi di radice lunghi, semplici, cilin¬ 
drici, fino alla spessezza di 2 cc., tenaci, pesanti, esternamente grigio-bruni, con strio 
longitudinali, screpolati od alquanto rugosi, nell’interno gialli, enei taglio striati a 
grossi raggi nella corteccia abbastanza spessa e nel cuore di legno , egualmente 
spesso. Si trova anche in commercio mondata e ridotta in pezzi. I pezzi di radice,, 
della spessezza di 2 —4 cm. per lo più fusiformi, della liquirizia russa, che la Farm. 
Gemi, ritira dalla forma russa della Glycyrrhiza glabra ( Glyc . gianduii/era ), sono sem¬ 
pre mondati, alla superficie quindi sono ruvido-fibrosi, e come nell’interno giallo¬ 
chiari, leggieri, più molli e più fibrosi alla frattura della liquirizia spagnuola ; del 
resto al taglio presentano egualmente grosse strie raggiate , tanto nella corteccia, 
quanto nel corpo del legno, per lo più screpolato. Da questa specie solamente deve 
prepararsi la polvere di liquirizia officinale. 

La liquirizia ha sapore piacevole , dolce , leggermente mucillagginoso, 
che più tardi produce nella gola un certo senso di prurito. Insieme ad una 
grande quantità di amido e zucchero, essa contiene un pigmento giallo, 
asparagina, sostanze pettiohe , ecc., il glicoside glicirizina, (cosiddetto 
zucchero di liquirizia); secondo il Sestini , nella quantità di più del 3 % 
nella radice fresca, la quale, con la lunga ebollizione negli acidi allungati, 
si sdoppia in una resina amorfa, di sapore amaro (glicirretina) ed in zucchero. 

Secondo il Koussin (1875) la glicirrizina, che si è trovata del resto anche in 
altre droghe, nella liquirizia è combinata all’ ammoniaca; egli la considera come un 
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acido (da collocarsi tra V acido tannico e 1’ acido pettico); la glicirrizina compieta- 
mente pura sarebbe insolubile nell’ acqua fredda, e quasi senza sapore, la sua com¬ 
binazione con T ammoniaca solamente produrrebbe la sua solubilità ed il suo sapore 
dolce. L’Habermann (1878) ha ottenuto l’acido glicirrizinico in forma pura. Se¬ 
condo il Bestini (1878) la glicirrizina, nella liquirizia, è combinata preferibilmente 
alla calce. 


Egualmente di uso universale come la radice di liquirizia, è il noto succo 
di liquirizia, ricavato dalla radice (facendola bollire nell'acqua, ed evapo¬ 
randone l’estratto), commercialmente in molti paesi (specialmente in quelli 
sopranominati). Questo succo dicesi succus liquiritiae crudus (estratto 
crudo di liquirizia). Ordinariamente trovasi in commercio in forma di bac¬ 
chette, le quali, secondo la loro provenienza, mostrano variazioni non insi¬ 
gnificanti, in riguardo alla grandezza, purezza, sapore, ecc. La più apprez¬ 
zata in generale è la droga italiana (Baracco , Corigliano , eco.). Queste 
bacchette sono ordinariamente lunghe 14—15Ciri., della spessezza di 1 j / 2 -^2cm. 
rotonde, per lo più levigate alla superficie, nere, con frattura lucida, gros¬ 
solanamente concoide, la cui massa, dal noto e piacevole sapore*dolce e di 
un odore caratteristico, si scioglie in gran parte nell’acqua fredda (60—80 °/ (l ). 
Nelle buone qualità il contenuto di glicirrizina ascende al 10—18 °/ 0 , quello 
dello zucchero ad 11 —16 °/ 0 , dell’amido al massimo al 4—5 °/ 0 . Alcune 
qualità sono regolarmente mescolate con farina , od anche con destrina. La 
Farm. Germ. esige che 100 p. del succo di liquirizia, disseccate a 100°, si 
riducano almeno ad 83 p. Esaurendo la droga disseccata all’aria, ripetuta- 
mente con acqua di 50° al più, e disseccando il residuo a bagnomaria, questo 
deve ascendere al massimo al 25 °/ 0 . Sotto al microscopio essa non deve far 
conoscere nessun granulo di amido. Per uso medico il succo di liquirizia 
deve essere solo allo stato depurato , sotto forma di estratto di liqui¬ 
rizia depurato ( ottenuto dal succo grezzo di liquirizia , per macerazione 
con acqua fredda, ed evaporazione dell’estratto colato, fino ad un estratto 
denso ). 

Per 1’ azione ed applicazione della radice di liquirizia (e sue prepara¬ 
zioni) devesi principalmente tener presente il suo contenuto di glicirrizina e 
di zucchero; sotto questo riguardo trovasi a paro, in generale, con tutti gli 
altri rimedi zuccherini. 


Per gli auto-esperimenti del Witte (1856), la glicirrizina, nelle dosi di 15-0 — 30’0, 
produceva dopo 4 ore una evacuazione intestinale liquida, alla quale nelle ore suc¬ 
cessive seguivano ancora altre 2—3 ; una gran parte del rimedio introdotto si tro¬ 
vava di nuovo nelle fecce (12-5 dopo la introduzione di 300), niente in vece nelle 
urine (v. Husemann, Pflanzenst. pag. 680). 

L’ uso della radice di liquirizia , come rimedio , rimonta ai tempi più 
antichi, (la , di Dioscoride III, C. 5 è sicuramente la Gl. echi¬ 

nata L .), ed anche oggigiorno , essa, come tale, si adopera ancora ampia¬ 
mente. Principalmente nella medicina popolare, essa, nonché l’estratto di 
liquirizia, si usa con speciale predilezione ed universalmente come demul¬ 
cente ed espettorante. Da parte dei medici si adopera solo la polvere (come 
costituente e corrigente per le polveri, pillole, ecc.), ma specialmente lo 
estratto della radice ed il succo di liquirizia depurato, come costituente (di 
pillole, boli, ecc.) e come corrigente del sapore (specialmente per le misture 
di cattivo sapore). Farmaceuticamente questa radice, nonché il succo di li¬ 
quirizia, trova applicazione, oltre che per la composizione dei preparati offi¬ 
cinali più appresso riportati , specialmente anche come costituente di molti 
rimedi composti (decotto del Zittmann, specie di altea , specie pettorali, 
polvere gommosa, sciroppo diacodio, ecc.), la polvere inoltre come frequente 
cospergente delle pillole, ecc. 
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La radice si usa internamente d : ordinario per infuso o decotto 5*0, 
fino a 10-0 : 100-0, fino a 200-0 di colat. 

Preparati. 1. Estratto di radice di liquirizia, della Farm. Austr. 
Si ottiene per macerazione nell’acqua della radice mondata e tagliuzzata. E 
un estratto giallo-bruno, solubile nell’ acqua, senza intorbidarla, usata fre¬ 
quentissimamente come corrigente e costituente per le forme medicinali so¬ 
lide e liquide. 

2. Sciroppo di liquirizia Farm. Germ. Sciroppo bruno. 20 p. di 
radice di liquirizia russa, vengono macerate per 12 ore con 10 p. di ammo¬ 
niaca e 100 p. di acqua; il liquido espresso, riscaldato ancora un’altra volta, 
fino all’ebollizione, si svapora fino a 10 p., si mescola con 10 p. di spirito 
di vino, e, dopo 12 ore di riposo, il filtrato, con l’aggiunta dello sciroppo 
bianco, si riduce a 100 p. — Si adopera assoluto, a cucchiaini da caffè o per 
aggiunta alle misture, ecc. 

3. Polvere di liquirizia co m pos ta , polvere pettorale del Kurella, 

Farm. Gemi. Radice di liquirizia in polvere, foglie di senna in polvere aa. 2, 
frutti di finocchio in polvere, solfo depurato aa. 1, zucchero 6. Interna¬ 
mente, alla dose di una punta di coltello , fino ad un cucchiaino da thè, 

come espettorante e purgante. 

4. Elixir di succo di liquirizia elixir pettorale (Farm. Germ.) me¬ 
scolanza di una soluzione di 10 p. di succo di liquirizia depurato in 30 p. 

di acqua di finocchio, con 10 p. di liquore anisato di ammonio. Liquido tor¬ 

bido-bruno, che si chiarifica quando si allunga con 10 p. di acqua. Inter¬ 
namente come espettorante a cucchiaini, o come aggiunta alle misture. 

5. Gelatina trasparente di liquirizia (Farm. Austr.), preparata da un 
infuso di radice di liquirizia, gomma arabica , zucchero ed acqua di nafa. 
Noto rimedio pettorale, come pure il seguente : 

6. Pasta gialla di liquirizia. Farm. Austr., preparata dal succo 
di liquirizia depurato, gomma arabica , zucchero, bianco d’uovo e poca vai- 
niglia. Si vende come il 5, tagliata in tavolette. 

La glicirrizina ammoniacale , della quale la radice di liquirizia contiene circa 
il 10 °/ 0 , nella forma di una massa bruna, friabile, molto solubile nell 1 acqua, di sa¬ 
pore dolcissimo, venne raccomandata dai francesi, come buon surrogato, rapidamente 
preparabile, dell ordinario estratto di liquirizia (infuso , decotto). Sciolta nella pro¬ 
porzione di 1-0 su 100-0 di acqua, fornisce un liquido giallo ambrato di sapore dolce, 
come un infuso di radice di liquirizia. 

P • VOGL. 

LÌSÌ (Xuo'.v , sciogliere), risoluzione della febbre , cioè quella forma di 
defervescenza , nella quale la caduta della febbre avviene solo lentamente, 
ed esige quindi più che 37 ore. La lisi sta in contrapposto diretto con la 
crisi. Mentre nella crisi la defervescenza , la caduta della temperatura di 
2 — 5°, da 42 a 37°, l’abbassamento del polso da 150 a 70 battute, la di¬ 
minuzione della respirazione di 10—20 in alcune ore, accadono al più tardi 
in 1 l l 2 giorno , lo stesso processo di defervescenza si protrae nella lisi 
per 4 — 8 giorni. La lisi , nello stesso modo che la crisi , prende punto di 
partenza dal fastigio della febbre , solo che la transizione , per la natura 
delle cose , si compie in essa in modo non avvertibile. La lisi stessa , o 
accade in forma di un abbassamento sebbene lento, pure continuo, 
che quindi nella notte è alquanto più forte che nel giorno e ritorna al nor¬ 
male dopo molto giorni, come nei catarri, od anche dopo 6 — 8 giorni, come 
spesso nella scarlattina e nel tifo esantematico. La lisi può avere un de¬ 
corso remittente, in modo che si abbiano ancora nuovi accessi febbrili, 
ma i singoli accessi diventano sempre più deboli, i loro massimi termici si 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 110 
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avvicinano semprepiù al normale. In tal caso possono formarsi molti tipi 
febbrili, fino a che sia raggiunta la norma. Questa lisi remittente è singo¬ 
larmente frequente nel tifo addominale, ma non è rara nei catarri, nella 
febbre suppurativa del vaiuolo , ed anche nella peritonite e pleurite, come 
pure nei casi complicati di morbillo e di scarlattina. Come forma intermedia 
tra la crisi e la lisi, si ammette da molti una cosiddetta crisi protratta, 
cioè una crisi , nella quale la defervescenza si compie solo in tre giorni! 
Questa s incontra nelle malattie che di regola finiscono per crisi (polmo¬ 
nite, erisipela, angina tonsillare, ricorrente, ma nelle quali l’ordinario com¬ 
plemento della lisi vien disturbato da qualche complicanza. —Sul fondo della 
defervescenza per lisi, sono possibili altre combinazioni. Mentre nella crisi 
devo piesupporsi che la causa della febbre venga rapidamente eliminata o 
resa innocua, nella lisi deve accadere un indebolimento graduale della me¬ 
desima. Allontanata la causa primaria, possono anche persistere i processi 
morbosi secondari , non ancora completamente finiti , i quali sostengono la 

febbre (processi consecutivi di espiazione ed infiammazione): v. Febbre, 
voi. V, pag. 899. 

Samuel. 

LiSSa (Xucca, rabbia), v. Idrofobia, voi. VI pag. 859. 

LÌSSÌnOSÌ (de’polmoni), v. Operai (igiene degli). 

LìSSOfobia (XuGca e <po$eiv, temere), il timore infondato della rabbia 
= lissa falsa o nervosa, v. Idrofobia 

Litantrace (Xù:tgc e ccvSpGtH), carbon fossile =: Antracite, carbone mi¬ 
nerale. 

Litargirio (X»3o; e apY u P^c, letteralmente “ argento minerale „) = ossido 
di piombo, v. Piombo (preparati di). 

Litiasi (X'-'aoic) , formazione di pietre, v. Concrezioni, voi. Ili 
pag. 796, e Calcoli vescioali, voi. II, pag. 771. 

Litio. Il litio che, per le sue proprietà chimiche, sta tra il potassio ed 
il calcio, partecipa anche sotto molti riguardi, delle proprietà fisiologiche di 
questi. Siccome i sali di litio, in rispetto alla loro eliminazione dall’orga¬ 
nismo, si avvicinano alle terre alcaline (voi. II, pag. 762), poiché essi, come 
queste, si sdoppiano nell’organismo, e la loro base viene eliminata con le 
urine, molto più tardi della parte elettro-negativa della combinazione, (v. Jo- 
duro di litio, voi. VII, pag. 494), così anche i sali di litio mostrano uno 
straordinario accordo con quelli di calcio. Pel meccanismo della loro azione 
tossica, 1’ Husemann ed Hesse, ne’ loro esperimenti sugli animali (rane, co¬ 
lombi e conigli), pervennero al risultato che le combinazioni di litio spieghino 
un’ azione venefica come i corrispondenti sali di calcio, nella stessa dose, 
e quasi nella stessa guisa. Queste proprietà tossiche di tutti i sali di litio, 
stanno in proporzione con la quantità del metallo in essi esistente. Il clo¬ 
ruro di litio ed il cloruro di potassio spiegano azione tossica sugli 
animali, quasi nelle stesse dosi, ciò ohe per il piccolo peso atomico del 
litio (7), fa conchiudere ad un’ azione tossica anche più grande del potas¬ 
sio. Introdotto nelle vene, il cloruro di litio provoca ne’gatti e ne’cani 
un rallentamento dell’ azione del cuore, con forte abbassamento della pres¬ 
sione del sangue, ed in dosi più elevate un arresto diastolico del cuore. In¬ 
sieme a quest’ azione sul cuore, si sviluppa ancora vomito e gastro-enterite, 
spesso con esito letale, che si ha pure dopo le iniezioni ipodermiche di dosi 
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più piccole spesso ripetute. L’uso medicinale, continuato a lungo, de’sali 
di litio, può così anche riuscir dannoso all’uomo (Krumolz). Questi sali però, 
contrariamente a ciò che avviene pel potassio, non spiegano un’azione para¬ 
lizzante sopra i muscoli striati (Lévy, Harnack, Nikanorow). Dagli studi 
comparativi con le altre basi alcaline, cioè sodio, cesio e rubidio, si è dedotto 
che il litio le superi nella forza della loro azione tossica, nel modo qui espo¬ 
sto (Oh. Richet). 

L’assorbimento de’ sali di litio accade facilmente da parte di tutte le 
membrane mucose, ed anche della mucosa vaginale e vescicale (Hamburger, 
London); solo la pelle non può, tanto mono che gii altri sali alcalini, assorbirli 
dalle acque de’bagni. Perfino dopo la introduzione di solo 0-05 di carbonato 
di litio, dopo breve tempo lo si trova nell’ urina, e lo stesso avviene dopo 
la introduzione di quelle quantità relativamente piccole che si trovano nelle 
acque minerali (Gscheidlen). Non è ancora spiegato in quale combinazione 
esso si contenga nell’ urina (C. Hufner). Anche le glandole salivari e la 
mucosa gastrica partecipano all’ eliminazione del litio ( Leineweber ). Esso 
anche quando ne esistano solamente le tracce , può facilmente riconoscersi 
nelle ceneri residuali del sangue , della saliva, dell’ urina e delle altre se¬ 
crezioni trattate con l’acido idroclorico, per le strie rosse caratteristiche 
nello spettro (Bence Jones). 

Dei molti sali di litio, sperimentati fisiologicamente e terapeuticamente, 
è solo officinale il carbonato di litio. Saturando questo con acido ace¬ 
tico, acido citrico, acido idroclorico, acido idrobromico, ecc., possono facil¬ 
mente prepararsi i rispettivi sali , per qualunque bisogno. Il carbonato di 
litio (Li 2 C0 3 ) è una polvere bianca, leggiera, senza odore, di un sapore al¬ 
calino ributtante, che si scioglie in 150 p. di acqua fredda, come pure nel- 
P acqua calda e molto più facilmente nell’ acqua carbonica ; insolubile nel- 
1’alcool. Riscaldato si fonde, e si rapprende in una massa cristallina. 

Analogamente ai carbonati alcalini, il carbonato di litio satura gli acidi 
liberi dello stomaco , ma è molto meno di quelli tollerato , ed anche in ri¬ 
spetto al piccolo peso molecolare del sale , sembra che ne siano indicate 
dosi più piccole. Le dosi giornaliere di 5 grm. provocano subito il catarro 
gastroenterico. Nei sani il Bosse trovò che il carbonato di litio, nonché le 
combinazioni di questa base con gli acidi vegetali siano senza influenza sulla 

eliminazione dell’ acido urico; ed è sembrato anche che esso non eserciti nei 

gottosi alcuna modificazione sotto questo riguardo ; per esso i sedimenti di 
urato finiscono nell’ urina, aumentando 1’ acido urico in essa disciolto, e con 
la scomparsa dei sedimenti, cessa anche la pressione ed il dolore nella re¬ 
gione renale. Contro le membrane difteritiche, le soluzioni di carbonato di li¬ 
tio mostrano quasi gli stessi effetti che 1’ acqua di calce, secondo le ricerche 

del Forster. Le masse difteritiche si rigonfiano subito in queste soluzioni , 

dopo alcuni minuti diventano mucillagginose, filanti, ed alla fine scompaio¬ 
no, agitando il liquido. 

Il Lipowitz ed Ure, come anche il Binswanger, trovarono che il car¬ 
bonato di titio , alla temperatura del sangue , possegga un notevole potere 
solvente per l’acido urico. Dopo che anche il G-arrod aveva fatta la os¬ 
servazione che gli urati depositati patologicamente nelle estremità articolari, 
scompaiano subito in una soluzione di carbonato di litio, mentre si conser¬ 
vano inalterati in una soluzione di soda, egli consigliò 1’ uso di questo sale 
nelle arenule e concrezioni urinarie, nonché contro la gotta. Le tumefazioni 
articolari , per queste concrezioni , scompaiono spesso per 1’ uso di questo 
sale; si ripristina completamente o parzialmente la loro pieghevolezza e mo¬ 
bilità, secondo le osservazioni di molti medici, e nella gotta acuta, si mi¬ 
tigano gl’ intervalli tra i singoli ascessi, nella cronica si calmano i dolori, 
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fino alla scomparsa (Wagner); i nodi gottosi induriti, però, non sono più 
attaccati, quando non riesce di mettere in uno stato congestivo le parti cir¬ 
costanti, mediante le frizioni irritanti (Diettrich). 

Applicazione terapeutica. Si somministra il carbonato di litio alla 
dose di 0-05—0-25 p. v., 2 — 4 volte al giorno nella Gotta (voi. VI pa¬ 
gina 604), come anche nella diatasi urica (Cantani), in dosi più grandi’fino 
a 0-50, o più piccole e spesso ripetute (fino a 2*0 al giorno), come solvente 
dell arenula e delle concrezioni uriche, per lo più con l’aggiunta di 1—4 p. 
di bicarbonato di sodio, in polveri, pillole e nell'acqua comune (1-2 con 0*3 
di bicarbonato di sodio su 400 p. di acqua , dapprima la metà , più tardi 
tutta la dose in un giorno, Stricker), nelle acque carboniche (1 : 1000 o 
Eau de Litiime dello Struve), nell acqua di Selters o sciolto in un’altra 
acqua acidula sodica , anche in forma di saturazione (col succo di limoni, 
aceto od acido tartarico) e polveri effervescenti, carbonato di litio ef¬ 
fervescente (granules effervescents de Lithine), composte di 4 p. di acido 
citrico, 5 p. di bicarbonato di sodio, ed 1 p. di carbonato di litio. Ester¬ 
namente: la soluzione acquosa (satura) per gargarismi, polverizzata per 
inalazione nelle affezioni crupose e difteriche della faringe e della laringe 

(senza effetti speciali) e per iniezioni nella vescica, contro le concrezioni di 
acido urico quivi esistenti. 


In iuogo del carbonato di litio, clic ha un ributtante sapore di liscivio si son o 
consigliati i sali di sapore salino acidulo, che nel sangue si ossidano in carbonati, 
specialmente l’acetato ed il citrato di litio; ed oltre a questi ancora alcuni altri sa li 
di litio, contro gli stati morbosi surriportati, e contro altri ancora. 

A cetafco liti 0 - Ei sapore acidulo salino, meno disgustoso del carbo¬ 
nato di litio, facilmente solubile nell’ acqua. Nella dose e forma del citrato di litio 
(Buchheim e Bosse). 


l>) Benzoato di litio. Polvere cristallina senza colore, solubile in 3 p. di 

acqua e 10 p. di spirito, di sapore dolce alcalino. Si forma facilmente trattando 37 p. 

di carbonato di litio e 122 p. di acido benzoico con acqua a caldo. Internamente 

alla dose di 0 3 —1-0 al giorno, nella diatesi urica; consigliato anche contro il croup 
e la difterite. 


c) Bromuro di litio. Sale bianco deliquescente gli’aria (Farm. Frane.). Per 
la elevata quantità di bromo che vi si contiene (92 °/ 0 ) esso spiega un’ azione analoga 
ai bromuri alcalini, e manifesta egualmente una favorevole azione nella diatesi urica. 
Internamente nella epilessia, cominciando con 0-5, nelle altre nevrosi con 0 2 ed 
aumentando gradatamente fino a 2*5 —3"0 al giorno, in pillole e misture (Lévy). 

d) Cloruro di litio. Sale senza colore, igroscopico, facilmente solubile anche 
nell alcool. Il cloruro di litio appena è più digeribile del carbonato di litio, e, come 
questo, provoca in dosi maggiori dispepsie e fenomeni irritativi della mucosa dige¬ 
stiva. L acido urico viene abbondantemente attaccato dalla sua soluzione acquosa, e 
da questa nuovamente in parte eliminato, per 1’ acido carbonico che vi si fa passare 
(Gsch ei d 1 en). Terapeuticamente si adopera finora solo nella forma delle acque mi¬ 
nerali che contengono questo sale. 

c) Citrato di litio (C 0 H ft O 7 Li 3 + 211,0, Farm. Frane.). Prismi lunghi senza 
colore, solubili in 25 p. di acqua fredda; internamente alla dose di 0-3—0-5 p. v., 
2—4 v. al giorno in soluzione e polveri. - Citrato di litio effervescente (Pu'l- 
vis granulosus) ; secondo il Limousin, composto di 15 p. di citrato di litio e 50 p. 
per ciascuno di citrato e bicarbonato di sodio. 

f) Ioduro di litio. Polvere bianca cristallina, facilmente solubile nell’ac¬ 
qua e nello spirito di vino. Internamente, tenuto riguardo alla sua elevata quan¬ 
tità di jodo, si somministra in dosi che rappresentano la metà di quelle del joduro 
di potassio, contro gli stati morbosi menzionati a proposito di questo, sj>ecialmente 
nella complicanza della sifilide e della gotta (voi. VII, pag. 497). Si tollera meno bene 
del joduro di potassio. 

g) Salicilato di litio. Facilmente solubile nell’acqua e nell’alcool, di un 
sapore meno disgustoso del salicilato di sodio, e più ricco in acido salicilico. Inter¬ 
namente alla dose di 4-0 al giorno, in polveri e misture, nel reumatismo articolare 
acuto, poi nei casi subacuti dello stesso, con carattere progressivo, come anche nei 
periodi posteriori, quando le articolazioni sono molto dolorose e deformate ; ne’ casi 
ostinati fino a 5-0 al giorno. Con tali dosi esso provoca più o meno intense cefalal¬ 
gie, vertigine, talvolta rilevante durezza d 1 udito, o non di rado colica e diarrea, feno- 
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meni che non si sono osservati dopo 1’ uso del salicilato di sodio, ma che si presen¬ 
tano dopo il carbonato di litio (V u 1 p i a n). 

11 litio, in combinazione con 1’ acido carbonico o col cloro, trovasi frequente¬ 
mente come componente delle acque minerali, ed in alcune di esse in una quantità 
non insignificante terapeuticamente. Cosi l’acqua per uso interno, conosciuta per nome 
di rouge in St. Nectaire , contiene in un litro 0*27 di bicarbonato di litio (Raba- 
g 1 i a t i), la sorgente reale in Elster, 018, V acqua acidula in Szinye-Lipocz, 0088 
di carbonato di litio, 1’ acqua della Redrutte in Cornwallis , 0-371, le acque di Salz- 
schlirf, 0-218 e l’acqua Hauptstollen in Baden-Baden, 0-054 di cloruro di litio. 

Letteratura: A. Lipowitz, Annal. dor Chem. und Pharm. 1841, XXXVIII.— 
Binswanger, Pharmak. Wurdigung der Borsàure und des Borax. Munchen 1847.— 
A. B. Garrod, Natur und Behandlung der Gicht ; aus dem Engl. von Eisenmann. 
Wùrzburg 1861; Med. Times and Gaz. Jan. 1873. — Bosse, Inaug.-Dissert. Dorpat 1862; 
Schmidt’s Jahrb. 1862, CIV.— Stricker, Virchow’s Archiv. 1863. — Forster, Ar- 
chiv f. PIcilk. 1864. — Rabuteau, Gaz. hebd. de méd. 1868, Nr. 43. — A. Buez, Les 
causo minér. lithinées. Paris 1869. — E. Wagner, Selnveizer Correspondenzbl. f. Aerzte. 
1873, Nr. 1 —2. — Husemann und Hesse, Gòttinger Nachrichten. 1875, pag. 97; 
Archiv f. Pharm. 1875. — Lévy, Essai sur V action "phtjs. et tliér. du Bromuro de Li- 
thium. Thèse. Paris 1875; Gaz. méd. de Paris. 1875, Nr. 27. — E. W. Hamburger, 
Prager Vierteljahrsehr. 1876, CXXX. — A. Hesse, Inaug.-Dissert. Gòttingen 187?.— 
Issersohn, Inaug.-Dissert. Berlin. 1877. — L e i eh ten s t e rn, Allgem. Balneothera- 
pie. 1880, II. — C. Hufner, Zeitschr. f. physiol. Chemie. 1880, IV. — B. London, Ber- 
liner klin. Woclienschr. 1881, Nr. 11. — R. Gscheidlen, Die Kronquelle zu Ober- 
salzbrunn. 1882. — Ch. Richet, Archives de Physiol. 1882, 2. Ser., Nr. 6 — 7; Compt. 
rend. de 1’Acad. des scienc. XCIV; Virchow’s und Kirsch’ Jahresber. f. 1882, II. — 
C. Le ine weber, Inaug.-Dissert. Gòttingen 1883. — Nikanorow, Botkin’s Archiv 
der Klinik f. interne Krankli. 1883, Vili ; Schmidt’s Jahrb. 1884, CC1II. — Lecorché, 
Traiti theor. et prat. de la gontte. Paris 1884. — Dietrich, Inaug.-Diss. t Halle ; Vir¬ 
chow’s und Kirsch' Jahresber. 1884, I. — Krumholz, Inaug.-Dissert. Gòttingen 1884, 
Ibid. — A. Cantani, Zeitschr. f. Tlierapie. 1885, Nr. 14. — Vulpian, Comp. rend. 
de 1’ Acad. de Méd. Dee. 1885 ; Zeitschr. f. Therap. 1886, Nr. 5. 

P - ’ Bernatzik. 

Litolapaxia, v . Calcoli vescicali, (voi. IV, pag. 771). 

Litopedion ( XÉàos e afllOiov; specie di pietra), v. Gravidanza tu¬ 
baria. 

Lìtotlibia e $Xi2èiv , schiacciare) lo schiacciamento della pietra 

in vescica; litotomia (XtSo; e tojjuj), taglio della pietra; litotresia QJSoc e 
xp^oiS), perforazione della pietra; litotrissia (non litotriti a) (da Xtoo; 

e ), riduzione in frammenti della pietra, v. Y art. Calcoli ve* 

soical i. 


LìtllS, v. Linto. 

Lividezza, Livore (ìividus , tìeX'.ovò;), colorito bluastro o bleu-nerastro; 
v. Cianosi, voi. Ili, pag. 400. 


LiVOmO. Possiede molti stabilimenti di bagni di mare ; dal 1888 un 
bel palazzo da bagni. Stazione malsana. 

P- B. M. L. 

Lobelia. Di questo genere di piante, che appartiene alla famiglia aelle 
lobeliaoee, è officinale l’erba della Lobelia inflata L ., raccolta nella 
primavera o poco dopo di essa, e disseccata. Pianta annuale, che , per la 
massima parte, cresce allo stato selvaggio nell’ America settentrionale, ed è 
anche coltivata sotto il nome di erba di lobelia inflata. 


Trovasi in commercio tagliuzzata e fortemente compressa in pacchetti parallele¬ 
pipedi, involti in carte. Ha foglie sparse, dello quali le inferiori, brevemente piccio- 
late, lunghette ed inegualmente inciso-seghettate. Fiori piccoli, disposti a grappoli 
con calice quinquefenduto, che ha presso a poco la lunghezza della corolla, quasi 
bilobata, pallido-violetta. Frutti capsulari globoso-ovati, rigonfi a 10 strie, coronati 
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dal calice biloculare, a molti semi. Il suo sapore è acro 
qualche modo il tabacco (Indiati Tobacco). 


disgustoso, che ricorda in 


La conoscenza chimica dell’ erba di lobelia , nonostante i numerosi la¬ 
vori, è ancor poco avvanzata, e meno ancora la sua azione fisiologica. Come 
suo componente attivo si riguarda la lobelina, isolata la prima volta dal 
Procter (1836) e poscia dal Bastick (1851), alcaloide liquido e volatile 
che rappresenta un liquido giallo-chiaro , piuttosto denso , a reazione forte¬ 
mente alcalina, di odore aromatico e di sapore acre, simile al tabacco, che 
si scioglie nell acqua, colorandola in giallo, anche meglio nell’ alcool e nel- 
1 etere, e forma, con gli acidi, sali solubili. Nell’erba quest’alcaloide è com¬ 
binato all’acido lobeliaco, non volatile, cristallizzabile, solubile nell’acqua, 
alcool ed etere. Col nome di lobelacrina designò 1’ Enders ( 1871 ) un 
corpo brunastro, in gruppi granulosi, facilmente solubile nell’etere e cloro¬ 
formio , poco nell’ acqua , e che con gli alcali ed acidi si sdoppierebbe in 
zucchero ed acido lobeliaco. Il Lewis (Pharmaceut. Journ. a. Tr. Vili, 561) 
quindi considera la lobelacrina come un lobeliato di lobelina. Degli altri 
componenti dell’ erba di lobelia, devesi ancora menzionare un olio eterèo (lo- 
belianina del Pereira?) che vi si contiene in tracce, ed una resina. I semi 
contengono circa il 30 °/ 0 di un olio grasso essiccativo (Procter). 

Non abbiamo cue risultati poco soddisfacenti di alcuni esperimenti sugli 
animali con la lobelina, e di alcuni auto-esperimenti con l’erba di lobelia, 
risp. tintura di lobelia. 


Secondo il Procter 0*06 di lobelina , per uso interno ( in soluzione 
acquosa), producono, in brevissimo tempo, nei gatti grande prostrazione e di¬ 
latazione delle pupille, in certi casi anche vomito violento. In seguito agli 
espeiimenti dell Ott (1875) sugli animali, la lobelina produce dapprima au¬ 
mento della pressione del sangue e diminuzione della frequenza del polso, 
più tardi acceleramento del polso , diminuzione della frequenza respiratoria 
ed abbassamento della temperatura del corpo. 

In piccole dosi si ascrive all' erba di lobelia un’ azione espettorante e 
diaforetica; in dosi più grandi (1*0) essa produce un forte vomito, ripetuto 
ed associato a nause apersistente , talvolta anche colica ed aumento delle 
egestioni, rilasciamento generalo, talfìata senso di bruciore o di taglio nel- 
P emettere le urine, e di punture in tutto il corpo, specialmente nelle dita 
della mano e dei piedi. In grandi dosi essa agisce come un intenso veleno 
narcotico-acre. Insieme ai fenomeni di un’ azione irritante locale sulla mu¬ 
cosa del tratto digestivo, (vomito, diarrea, eoe.) si è osservato stordimento 
della testa, vertigini, torpori, insonnio, disturbi respiratoci, forte collasso, 
talvolta convulsioni. Avvelenamenti qualche volta anche letali si sono spe¬ 
cialmente osservati in Inghilterra e Nord-America, dove il rimedio trova un 
uso frequente , e spesso anche un abuso. Negli adulti si pretende che si 
abbia avvelenamento perfino dopo un cucchiaino dell erba polverizzata , in 
5 — 6 ore. 


Originariamente l 1 erba di lobelia , rimedio popolare negl 1 indigeni dell’America 
del Nord, venne da prima, nel principio di questo secolo, consigliata dai medici Nord- 
americani, e nel 1829 introdotta in Inghilterra, da cui trovò adito alle farmacopee 
Europee. 

La sua applicazione attuale presso di noi è molto limitata, quasi esclu¬ 
sivamente solo come antiasmatico internamente ed esternamente. Più raramente 
si usa 1’ erba di lobelia, alla dose di 0-06—0-3, ordinariamente in infuso 
2*0—5-0 : 100-0 di colat.; ma per lo più si usa solamente la officinale 

Tintura di lobelia; tintura per macerazione, con alcool allung. 1:10, 
Farm. Germ., tintura per digestione 1 : 5, Farm. Austr., di un colore verde¬ 
bruno. Internamente alla dose di 5 — 30 gocce (1-0! p. v., 5-0! al giorno) 
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[la dose della Farm. Austr. è di 5 —15 gocce, 0*5! p. v., 3-0! p. giorno]. 
Esternamente : allungata oon acqua per inalazioni, per fumigazioni. 

P. VOGL. 

Locamo sul Lago Maggiore, 210 m. sul livello del mare, è un luogo 
di cura climatica , che forma il punto di passaggio alle stazioni del medi¬ 
terraneo, e che può utilizzarsi terapeuticamente in singoiar modo nella pri¬ 
mavera e nell’autunno, ma anche talvolta nell’inverno. La città pittoresca¬ 
mente situata sulle rive del lago Maggiore è la più bassa della Svizzera. 
La sua posizione rivolta a Sud-Est , rinforzata ancora nella sua azione da 
un’ alta catena di colline, disposta in linea longitudinale, e che impedisce i 
venti del Nord, alle spalle della città, rende il clima uniformemente il più caldo 
della Svizzera, e dà alle parti circostanti un’impronta quasi italiana meri¬ 
dionale. La vegetazione offre molti limoni , anche gli aranci , più rari gli 
ulivi. Le osservazioni meteorologiche hanno dato le cifre seguenti : 




T 

emperatura 

Minima 

Massima 

Media 

Gennaio. 


2-8°C. 

+ 7-2° C. 

+ 1-79°C. 

Febbraio. 

— 

3-0 

15-6 

3-31 

Marzo. 


0*2 

17-4 

G-54 

Aprile. 

■+ 

4-1 

22-0 

9‘81 

Maggio. 

f 

-r 

6-1 

24-7 

13-50 

Giugno. 

+ 

13-2 

28-4 

19-98 

Luglio. 

+ 

17-1 

30-0 

24-41 

Agosto. 


14-0 

30-5 

22-43 

Settembre. 

+ 

10-0 

26-0 

17-20 

Ottobre. 

+ 

6-2 

22-0 

1364 

Novembre. 

— 

3.4 

12-2 

5-24 

Dicembre . . . . 

— 

2-0 

14-2 

4-30 


I monti a Nord ed a Sud proteggono Locamo, tanto dai venti troppo 
rigidi e tempestosi, che dal grande calore dei venti del sud. I venti più fre¬ 
quenti sono il Maggiore (Nord) ed il Mergozzo (Nord-ovest), più raro il Ber¬ 
gamasco (Nord-est). Verso la fine dell’autunno, o nel mezzo dell’inverno 
si addensa talvolta una fitta nebbia sul lago, ed involge anche le coste; le 
nebbie del resto sono rare. Nell’ autunno e nella primavera il numero delle 
ore di cielo chiaro è proporzionatamente grande. Gli stati di debolezza del- 
1’età, la convalescenza, i mali reumatici, la bronchite cronica, possono quivi 
ottenere un notevole miglioramento. Gli alberghi ben forniti, offrono il mi¬ 
gliore alloggio. 

P. K. 

Lochii. Intendiamo per lochii quel flusso uterino che si ha dopo il 
parto normale, e dura per 3 — 6 settimane. 

Questo flusso non è altro che una secrezione traumatica , proveniente 
dal punto placentare e dalla restante superfìcie interna dell’ utero, privata 
dei suoi strati mucosi superficiali, per effetto del parto. 

Durante il flusso dei lochii avviene la involuzione dell’ utero puerpe- 
rale, cioè la degenerazione adiposa e l’assorbimento della massa muscolare 
diventata superflua, con la contemporanea formazione di nuovi elementi mu¬ 
scolari. Fino a qual punto il flusso lochiale compartecipi all’ attività di 
questi due primi processi non è ancora finoggi esattamente conosciuto. 
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Il flusso lochiale contiene corpuscoli rossi del sangue integri e disfatti 
corpuscoli bianchi, epiteli pavimentosi, cellule epiteliali cilindriche, giovani 
ed antiche, in via di disfacimento, corpuscoli di muco, detrito, grasso pio-, 
mento bruno, aggregati di granuli, schizomiceti delle più svariate specieVbat- 
tern , cocchi, diplococchi, masse di zooglea , eco. eco.), non di rado anche 
brani di decidua , particelle della placenta e dell’ amnios , più cristalli di 
colestearina, V infusorio Tricliomonas vaginalis, e simili; la reazione dei lo¬ 
dili è neutra, ma non di rado alcalina, quando il liquido ristagnato si de¬ 
compone, edin questo caso esso diventa di cattivo odore. L’esame chimico 
mostra albumina, mucina, grassi saponificabili, peptoni, combinazioni di cloro 
e di fosforo e ferro.— Sciierer ! ), Wertheimer 2 ), Rokitansky jun. 3 ), Keh- 
rer 4 ), Marchioneschi *), Karewski fi ), Eustache 7 ), Fischel 8 ). 

Nei primi giorni dopo il parto preponderano per quantità i corpuscoli 
rossi del sangue, cosiddetti lochii sanguigni o rossi, cosicché il flusso lo- 

chiale ha un colorito bruno. Dal terzo giorno in poi, e talvolta solo più 

tardi, diminuisce il sangue ed appariscono sempreppiù quei componenti che 
hanno importanza nella rigenerazione della mucosa uterina; diminuisce nello 
stesso tempo la quantità dei microrganismi. In questo periodo i liquidi che 

fluiscono hanno il nome di lochii sierosi. Dal sesto fino al settimo giorno 

essi acquistano un aspetto cremoso, lochii bianchi, poiché risultano spe¬ 
cialmente di cellule purulente, di cellule epiteliali nei più diversi stadi di 
sviluppo, di cellule giovani, fusiformi e del connettivo con granuli adiposi, 
grasso libero , colesterina , eco. A poco a poco diminuisce la quantità del 
deflusso, che diventa più chiaro, vitreo, e si approssima semprepiù alle se¬ 
crezioni uterine da catarro cronico, non puerperali, per scomparire del tutto 
alla fine dopo 3 — 6 settimane. 

Secondo il Gassner ') la quantità dei lochii sanguigni fino al quarto 
giorno sarebbe di 1 kgm., quella dei lochii sierosi fino al sesto giorno di 
280 grm., e quella dei lochii bianchi fino al nono giorno di 205 grm. 

Lo stato dei lochii può avere una importanza prognostica , in quanto 
che dalla loro durata più lunga può conchiudersi ad una più lenta involu¬ 
zione dell’ utero. Per tal ragione il flusso lochiale, in quelle che non allat¬ 
tano ed in certe forme morbose puerperali , dura più a lungo che in altri 
casi. Una durata straordinaria o anormalmente lunga dei lochii sanguigni, 
accenna a malattie. 

Il flusso lochiale diventa di cattivo odore e contemporaneamente di rea¬ 
zione alcalina quando il suo deflusso è impedito, ed il liquido si decompone 
nella cavita dell’utero. La stasi del liquido lochiale , la lochiometra — 
Sciiroeder 10 ), Credè n ), Pfannkuch 12 ), Boerner 13 ) — si origina quando 
l’utero è molto deviato (all’innanzi, indietro o lateralmente), perchè il ca¬ 
nale cervicale resta piegato ed obliterato. Si osserva questo stato special- 
mente nella involuzione ritardata, cosicché 1’ utero è più grande e floscio di 
quello che dovrebbe corrispondere al tempo del puerperio. La cura consiste 
nel raddrizzamento dell’ utero e nelle eventuali lavande disinfettanti conse¬ 
cutive della sua cavità , per prevenire in tutti i casi la auto-infezione. È 
opportuno di far seguire alla disinfezione della cavità uterina alcune inie¬ 
zioni ipodermiche di ergotina. Quando si cura opportunamente il puerperio 
non si ha mai lo sviluppo delia lochiometra. 

Il flusso lochiale segue anche ad un aborto e ad un parto prematu¬ 
ro, ma in tal caso esso non dura tanto a lungo, quanto dopo un parto a tempo. 

Il liquido lochiale, pei microrganismi che vi si contengono, possiede pro¬ 
prietà estremamente venefiche , ed in certi casi può produrre infezioni set¬ 
tiche tanto della puerpera stessa che delle altre puerpere — Kehrer 14 ) 
Karewski 1 r> ). I lochii dei giorni posteriori del puerperio, ed i lochii delle 
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puerpere con febbri puerperali, hanno queste proprietà venefiche in un grado 
anche più elevato. Il veicolo di questo virus sembra che sia un cocco sfe¬ 
rico — Karewski 16 ). — Il merito di aver suscitata questa quistione appar¬ 
tiene al Meyerhofek 17 ). E sebbene questi non fosse stato al caso di ri¬ 
solvere la quistione insorta, della dipendenza tra 1’ affezione puerperale ed 
i lochii, e questa risoluzione fosse stata anche serbata agli studii posteriori, 
ciò non menoma il suo merito di essere stato il primo a riconoscere la pro¬ 
prietà venefica del flusso loehiale. 

Letteratura: *) Scherer, “ Chem. u. mikroskop. Unters. zur Path. „ Heidel¬ 
berg 1873, pag. 131. — 2 ) Wertheimer. Virchow’s Archiv. XXI, pag. 319. - 3 ) Ro- 
kitansky jun., Strieker’s Med. Jahrb. 1874, H. 2, p. 101. — 4 ) Kehrer, “ Beitr. 
zur vergi, und exper. Geburtskunde. „ 1875, H. — 5 ) Marchioneschi, Annali di 
Ostetr. Nov. 1881 und Januar 1882. — °) Karewski, Zeitschr. fiir Geb. u, Gyn. VII, 
pag. 331. — 7 ) Eustache, Journ. d’Acc. 1884, Nr. 3; C. f. Gyn. 1884, pag. 391. — 
*) Fischel, C. f. G. 1884, pag. 725. Archiv fùr Gyn. XXIV, pag. 400 und XXVI, 
pag. 120. — 9 ) Gassner, Monatschr. fiir Geb. u. Frauenkr. XIX, p. 51. — 10 ) Schroe- 
der, “ Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. „ Bonn 1867, p. 119.— n ) Crede, 
“Archiv fùr Gyn. „ I, pag. 84. — 12 ) Pfannkuch, Archiv fùr Gyn. Ili, pag. 327.— 
13 ) Boerner, “ Ueber don puerperalen Uterus. „ Graz 1875. — 14 ) Kehrer, 1. c. — 
15 ) Karewski, 1. c. — 16 ) Karewski, 1. c. — 17 ) Meyerhofer, Wochenblatt der 
Ges. der Aerzte in Wien. 1863, 1. Heft ; Oesterr. Zeitschr. fùr prakt. Heilk. Wien 
1864, Nr. 24 und 25. Monatschr. fùr Geb. u. Frauenkr. XXV, pag. 112. — Veggasi 
inoltre Winckel, “Die Pathologie und Tlierapie des Wochenbettes. „ 3. Auflage, 
Berlin 1878; “ Bericlite und Studien etc. „ I, II e IH, Leipzig 1874, 1875 e 1879 ecl 
i capitoli rispettivi nei trattati di ostetricia dello Spiegelberg, 2. Aufl., Jahr 1882; 
Schroeder, 9. Aulì., Bonn 1886; William Thompson Lusk, New-York 1886 
(Inglese); Zweifel, Stuttgart 1887 e S che bel, Zeitschr. fùr Veter.-Wissenscli. 
1877, H. 4 u. 5; Centralbl. fùr Gyn. 1877, p. 253. Haussman, C. f. G. 1883, p. 825; 
non che Haidlen, C. f. G. 1883, pag. 729. 

P. Klein wàchter. 

Logonevrosi, Logopatie. Disturbi della parola, che provengono dalla 

difettosa formazione del pensiero; v. Afasia, voi. I, pag. 2G1. 

Lombaggine. Dolore lombare Ilcxenschuss. Pour de reins. Intendesi 

per lombaggine un dolore ohe per lo più comparisce istantaneamente , con 
contemporaneo ostacolo al movimento nella regione lombare. Nel levarsi da 
sedere, nel raddrizzarsi da una posizione incurvata, insorge istantaneamente 
un violento dolore nella regione lombare , e nello stesso tempo la impossi¬ 
bilità di raddrizzarsi completamente. Ogni tentativo di far ciò, come la mag¬ 
gior parte degli altri movimenti , vengono avvertiti dolorosamente, in modo 
che gli ammalati , nell’ acne dell’ affezione , giacciono per lo più a letto, in 
una posizione possibilmente tranquilla, che cambiano solo mal volentieri, e 
con le più spaventevoli espressioni della fisonomia. Alcuni hanno la sensa¬ 
zione locale di freddo , cosicché istintivamente coprono con panni caldi la 
regione dei lombi. La lombaggine è per lo più bilaterale, ma ordinariamente 
ne è preso a preferenza un lato. L’affezione dura 2 —10 giorni; ma può di¬ 
ventare cronica , ed allora gli ammalati conservano per settimane una ten¬ 
sione dolorosa nella regione lombare. Molti ammalati sono straordinariamente 
propensi alle recidive per tutta la vita. 

Come causa sta all’insopra di tutte il raffreddamento (lombaggine reu¬ 
matica); se nei casi in cui la lombaggine si sviluppa nel sollevamento di un 
grosso peso, sia avvenuta una lacerazione delle fibre muscolari (lombaggine 
traumatica), dobbiamo restarlo indeciso. 

Nella diagnosi debbono escludersi le altre malattie che producono 
egualmente dolore ai lombi, cioè: 1. Le affezioni della colonna vertebrale (carie, 
omero); 2. del midollo spinale (dolore a cintura nella tabe); 3. dei reni 

Eui.hnrurg — Diz. eiiciclojiedico. Yol. VII. Ili 
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(calcoli, ascesso); 4. dell’utero; 5. del retto (emorroidi); la ischialgia inci¬ 
piente; lo stadio iniziale del vaiuolo. 

Terapia. In molti casi le coppe scarificate , applicate subito dopo la 
sua comparsa, apportano un miglioramento; la maggior parte degli amma¬ 
lati desiderano istintivamente il calore .(lana riscaldata , strofinazione del 
dorso con un ferro da stirare, rivestito da un panno di lana); si consigliano 
inoltre frizioni calmanti ed irritanti : cloroformio , olio di trementina , lini¬ 
mento volatile. Il sussidio più rapido viene apportato dal pennello faradico 
e dalla spazzola faradica ; la corrente continua , applicata con gli elettrodi 
umidi e con le frequenti alternative di correnti, vince specialmente la ten¬ 
sione dolorosa dei muscoli lombari. I bagni caldi sono adattati per ottenere 
un miglioramento solo nello stadio posteriore. Nei casi cronici e nella ten¬ 
denza alle recidive si consiglia di portare un leggiero tegumento di gros¬ 
sa lana. 

P. SeeligmOller. 

Lombocolotomia v. Coiotomia, voi. Ili, pag. 778. 

Lonicera, fiori della lonicera caprifolium L. (fleurs de chèvre- 

feuille , della Farm. Frane.), coprifoliacee — usata per lo passato come ri¬ 
medio mucillagginoso internamente por infuso (thè pettorale), esternamente 
per cataplasmi e simili — oggi completamente inveterato. 

LOOCh, v. Linto. 

Lordosi (Xó fotone da incurvato), indica specialmente l’incur¬ 

vamento della colonna vertebrale , con la convessità all'innanzi. V. l’arti¬ 
colo Spina (incurvamento della). 

Lozione. Le lavande con liquidi medicinali si fanno talvolta su tutto 
il corpo , talvolta solo in alcune parti di esso , con 1’ aiuto di una spugna 
bagnata nel liquido ( lavacrum ), o di un panno (di flanella, di lino o di co¬ 
tone) imbevuto di esso, per un tempo più o meno lungo, e dopo si prosciuga 
la pelle, quando non si ha in mira la evaporazione del lìquido di lavanda 
(v. anche Linimento). Lo scopo delle lozioni può essere: 1. di liberare 
i tegumenti cutanei dalle materie ad esso aderenti : sangue, marcia, croste, 
masse di sevo, parassiti, squame, polvere, immondezza, eco.; 2. di renderli 
atti ad assorbire i liquidi medicinali (nella scabbia ed altre malattie cutanee, 
per intraprendere una cura di unzioni, eco.); 3. di sottoporli alla influenza 
di gradi termici determinati , e 4. alla influenza delle sostanze medicinali, 
sospese nell’ acqua, nello spirito od in altro mestruo. Si dà la preferenza alle 
lozioni in vece dei bagni e delle bagnature nei casi quando basta un’azione 
di breve durata e superficiale dei liquidi medicamentosi, dal punto di vista 
terapeutico. Si usano così, per es., le lozioni di aceto, nella eccessiva 
produzione di sudore, nello scorbuto, nelle affezioni tifose, ecc., le lozioni 
antisettiche contro i sudori fetidi, le malattie cutanee settiche ed infet¬ 
tive, le spiritose negli stati atonici della pelle e delle parti sottoposte, le 
alcaline per allontanare l’immondezza, i depositi epidermici e sebacei, come 
anche nella cura di diverse eruzioni cutanee, e le antiparassitarie (so¬ 
luzione di solfuro di calcio, petrolio, benzolo, ecc.) per distruggere i paras¬ 
siti cutanei vegetali ed animali. Si usano inoltre le lozioni come surrogato 
dei bagni di maggior costo (bagni jodati), nel qual caso si strofinano sulla 
pelle i liquidi medicinali, per ottenere il maggiore sviluppo delle loro azioni 
curative , tra le quali incontriamo egualmente gli effetti dell’ abbassamento 
termico da esse prodotto. 
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A seconda del meccanismo d’azione delle sostanze medicinali nelle lo¬ 
zioni che si usano, non altrimenti che nei fomenti e nelle iniezioni, si 
distinguono : le lozioni emollienti, sedative, toniche, stittiche, an¬ 
tisettiche, antiparassitarie, irritanti, ecc. I rimedi che le costitui¬ 
scono, (v. voi. VI, pag. 185 e voi. VII, pag. 120—121), sono gli stessi; 
solo in rispetto alla maggior resistenza dei tegumenti cutanei e delle mem¬ 
brane mucose confinanti, e rispetto al tempo più breve nel quale rimangono 
sui medesimi, essi prescrivonsi in dosi molto maggiori, in proporzione dei 
loro solventi, anziché nella forma dei fomenti e delle iniezioni. 

Intorno alle lozioni cosmetiche ed alle polveri per le lozioni v. voi. Ili, 
pag. 1083—1092. 

p. Bernatzick. 

Lucca, “ bagni di Lucca „. I sei stabilimenti di bagni si trovano 
a 119 m. di altezza sul mare, circa 27 km. dalla città di Lucca, e formano 
un comune di 10,000 abitanti. Posizione sana e bella. La temperatura del¬ 
l’acqua termale, senza odore e mediocremente mineralizzata, è di 35 — 54°C., 
con 19 sorgenti. Il componente principale è il solfato di calcio. Vasche di 
marmo e piscine. Mesi di bagni : Giugno fino a Settembre. Uno de’ più comodi 
bagni italiani. 

Letteratura: Carina 1866. Indicatore top. e medico, 1873. 

P. B. M. L. 

Lugano sul lago Lugano della Svizzera, 275 m. sul mare, nella più 
profonda curvatura del seno sud-est del lago, circondato in vicinanza da monti 
abbastanza alti e per lo più ripidi, che solo a nord-est si abbassano, e nel 
sud lasciano uno spazio al sole, per un riscaldamento più lungo della regione. 
A questa disposizione verso il sud deve Lugano il temperato calore estivo e 
gl’inverni relativamente più caldi. La temperatura media ascende nell’in¬ 
verno a-j-2-6°C, in primavera 11*5, in estate 20*8, in Autunno 19-9°C.; 
temperatura media dell’anno 11-6. Le esatte osservazioni meteorologiche mo¬ 
strano le seguenti medie mensili : 





Stato 





Temperatura 

del 

Umidità 



• 

\ 

barometro 




Gennaio. 

+ 1-31°C. 

738-74 

79-7 



Febbraio. 

3*63 

738-75 

74-1 



Marzo . . •. 

6-72 

734-47 

68-7 



Aprile. 

12-07 

736-63 

64-6 



Maggio. 

15-76 

736-75 

72-8 



Giugno . 

19-16 

737-35 

71-5 



Luglio. 

21-98 

737-27 

70-2 



Agosto. 

20-42 

737-43 

73-2 



Settembre. 

•17-80 

739-33 

77-0 



Ottobre. 

11-70 

737-26 

79-8 



Novembre. 

6-38 

736-79 

77-1 



Dicembre. 

2-86 

737-37 

88-0 



L’umidità è mediocre, la direzione de’venti nell’inverno è a preferenza 
quella di ovest-nord-ovest, in primavera nel mattino nord-nord-est, mezzo¬ 
giorno sud-sud-est, sera nord-nord-ovest, in estate mattino nord-nord-ovest, 
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mezzogiorno sud-sud-est, sera sud-sud-ovest, in autunno mattino nord-nord¬ 
ovest , mezzogiorno sud-sud-ovest, sera nord-nord-est. Il nord-est talvolta 
nell’ inverno e nei primi due mesi della primavera diventa un vento violento, 
e comparisce più spesso nel Marzo ed Aprile. L’ inverno è il tempo più calmo 
pe’ venti. Anche per la punta delle alte catene verso le più elevate som¬ 
mità nordiche, ma anche più per le tre muraglie nordiche del monte Camo- 
ghe, monte Cenere e monte Tamaro, dirette dall’ est verso 1’ ovest, Lugano 
è protetto dai diretti venti nordici, i quali vi arrivano infranti ed indeboliti 
e vi durano solo per breve tempo. La polvere è più rara che alla riviera; 
le nebbie son quasi sconosciute. 

Lugano, per la sua posizione abbastanza bassa, nel punto medio tra i 
verdi monti ed il lago, per la sua mite temperatura, come anche per la sua 
aria pura, sempre rinnovata e pure non troppo mossa, per la sua protezione 
dai venti diretti del nord, per le sue miti condizioni di umidità, non ha vera¬ 
mente la posizione climatica di una vera stazione meridionale, ma sibbene 
quella di una importante stazione di passaggio, ed è indicata per le persone 
che hanno bisogno di riposo e di un rinforzamene graduale ; per gl’indivi¬ 
dui che hanno poca resistenza, che soffrono di leggiera affezione degli organi 
respiratorii, pei convalescenti di pleuriti, reumatici, scrofolosi. 

Nei magnifici alberghi o nelle ville si trova un eccellente soggiorno, il 
vino è buono ed a buon prezzo. Pei trattenimenti si è provveduto ool teatro 
e col casino. 

P. K. 

Lumaca. La carne della lumaca (Ilelix jyomafia L ., Escarc/ot o limatori 
des vignes), come anche la llelix aspersa e vermiculata trovano in Francia 
un’ applicazione medicinale. La Farm. Frane, ne utilizza la carne tra l’altro 
per un bouillon des limagons (1200 con ÌOOO'O di acqua, bollito per 
due ore , aggiungendovi poi 5*0 di Adiantum pedatum — Capillaire du Ca¬ 
nada) e per uno sciroppo di lumache (2000 con 1000-0 di acqua, ed 
altrettanto zucchero). 

Lupino. Semi di lupino ( semente de lupin , Farm. Frane.). Sono i semi 
del Lupinus aìbns L. , papilionacee, indigeno. Contengono mucillaggine vege¬ 
tale, olio etereo ed una sostanza amara, solubile nell’ alcool allungato e nel- 
1’etere (dupinina) ; agirebbe internamente come un diuretico ed antelmintico, 
anche esternamente per cataplasmi. Preslb di noi non usato. 

LuppOlìnO. Lupulinum ) glanduìae lupuli. Le singole parti dei noti 
strobili dell’ Humulus lupulus L. , della famiglia delle cannabinee, ma 
più il perigonio aderente e le brattee nel loro fondo portano alcune glandule 
gialle, caratteristiche, poco aderenti, le quali si dividono dalle altre parti, 
per mezzo dello stacciamento, e rappresentano il corpo medicinale, conosciuto 
col nome di luppolino. 

Il luppolino fresco forma una polvere giallo-verde, alquanto vischiosa, di 
un particolare odore aromatico e di sapere amaro-aromatico ; ma dopo breve 
tempo essa assume un colore giallo dorato od aranciato, in ultimo giallo 
bruno, e nello stesso tempo un odore disgustoso, somigliante a quello del 
formaggio. Sotto al microscopio essa mostrasi composta di glandolo policel¬ 
lulari, di 0*14, fino a 0-23 mm., le quali, a seconda del grado del loro svi¬ 
luppo e disseccamento hanno una forma- diversa. La maggior parte di esse 
sono circolari o simili ad un cappello di fungo rovesciato, molte campanulate 
spianate, ma più o meno incurvate e raggrinzate, nello interno rinchiudono 

una goccia di olio o di balsamo. 
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L’ odore della polvere di luppolo e del luppolo in generale è dipendente 
da un olio etereo (0-9 °/ 0 ), di colore giallo-verdastro, fino a giallo-bruno, 
chiaro, di sapore bruciante aromatico, e nello stesso tempo alquanto amaro. 
Quest’ olio, secondo il Personne, insieme agli idrocarburi, contiene valerolo 
e resinifica con molta faciltà. 11 disgustoso odore simile al formaggio di un 
luppolino vecchio e mal conservato, vien messo a conto dell’ acido valerianioo, 
sviluppato dal valerolo. Il veicolo del sapore amaro del luppolino è una so¬ 
stanza amara speciale, cristallizzabile, per lo passato chiamata lupulina o 
lupulite, preparata allo stato puro dal Lermer (1863) e chiamata acido 
amaro del luppolo. L’ Issleib (1880) non ha potuto ottenerlo cristalliz¬ 
zato, ma è riuscito ad avere una massa giallo-chiara, in forma di estratto. 
Esso è privo di azoto, ed ha una debolissima reazione acida ; con gli acidi 
allungati si sdoppia in un corpo resinoide, lupuliretino, ed un acido, aci¬ 
do lupulinico. Il luppolino contiene solo piccole quantità di questa sostanza 
amara, e quantità ancora più piccole di un altro corpo cristallizzabile, rite¬ 
nuto dal Lermer per un alcaloide. 

La parte principale del contenuto delle glandolo del luppolo risulta di 
cera e resine, le quali evidentemente si sono sviluppate dagli oli eterei per 
ossidazione; una di queste sarebbe 1’ acido resinico cristallizzabile. Il lup¬ 
polino contiene inoltre circa il 2 °/ 0 di acqua igroscopica; la quantità delle 
sue ceneri deve essere meno del 10 °/ 0 . Esaurendo il luppolino con l’etere, il 
residuo non deve ascendere al di là del 30 °/ 0 ; l’etere, svaporato a mite calo¬ 
re, deve restare un estratto molle bruno, che presenta, in grado elevato, 
l’aroma del luppolo (Farm. Germ.). 

Per la sostanza amara e l’olio etereo che vi si contiene, il luppolino, 
nonché il luppolo stesso, si rannoda ai rimedi amaro-aromatici. Ma nè la 
sostanza amara, nè l’olio etereo, sono stati in qualche modo esattamente stu¬ 
diati, in riguardo alla loro azione fisiologica. Sull’azione del luppolino si son 
pubblicate osservazioni abbastanza numerose ; esse però per buona parte sono 
contraddittorie tra loro e difettose. Un’intera serie di autori ascrive al lup¬ 
polo, rispettivamente al luppolino, effetti narcotici e specialmente un’azione 
ipnotica, altri negano questi effetti. Che il soggiorno prolungato in un depo¬ 
sito di luppolo possa produrre peso alla testa ed anche stordimento, non ha 
niente per se di strano, e deve attribuirsi alla inalazione dell’aria, pregna 
degli oli eterei che si svaporano. Alcuni autori hanno attribuito a’ componenti 
del luppolo, contenuti nella birra, l’effetto leggermente ipnotico di questa. 

W. Jauncey (1858) deduce da’suoi esperimenti che il luppolino spieghi azione 
sedativa e calmante, ma non ipnotica. Preso in grandi dosi esso produrrebbe cefalal¬ 
gia nausea ed inappetenza, spiegherebbe anche azione diuretica ed antierotica, (veg- 
gasi P. H a g e li , le sostanze medicinali introdotte nella terapia fin dal 1830. Lip¬ 
sia 1863). 11 von M filler (studi clinici sull’azione sonnifera dei rimedi narcotici, 
Erlangen 1869), non potette osservare alcuna azione narcotica in due individui sani, 
dopo 1 oncia di luppolino della miglior qualità, somministrata in due dosi. 

Il luppolino venne la prima volta introdotto nel 1813 dal farmacista pari¬ 
gino Planchet. Attualmente, per consiglio del Byrd, Page ed altri medici 
americani del Nord, Picord, v. Sigmund ed altri, si applica solo come seda¬ 
tivo negli stati irritativi morbosamente esagerati degli organi sessuali, spe¬ 
cialmente dell’uomo, nelle erezioni dolorose, frequenti polluzioni, eco. Inter¬ 
namente: alla dose di 03 — 0*6 p. v. in polveri o pillole. 

Il preparato fornito in questi ultimi tempi dalla Concendrad. Produce- 
Corapany in London, a quanto si dice dal “ luppolo di arizona ,, e venduto 
sotto il nome di Ho pei n a, come un pregevole surrogato della morfina, spe¬ 
cialmente nella cura degli alienati e de’ morfinisti, non è principalmente che 





886 LUPPOLINO. LUPUS 

morfina ! (Petit e Dujardin-Beaumetz, J. Mùller, H. Warnicke, Laden- 
burg, V, H. Paul ed al.). 

P • VOGL. 

Lupus. Sotto il nome di Lupus vengono descritte due malattie cu¬ 
tanee affini , ma diverse per molti rapporti, delle quali una è indicata co¬ 
munemente come Lupus volgare, l’altra, contrasseguata da formazione di 
placche piane, congestive, come Lupus eritematoso. 

I. Lupus volgare. 

Definizione. Per lupus volgare deve intendersi una malattia cu¬ 
tanea , che presenta il carattere anatomico di un granuloma e le proprietà 
cliniche di una neoformazione della cute, che comincia con nodi rosso-bruni 
o con infiltramenti , e che poi desquama , ulcera o atrofizza con cicatrice 
senza ulcerazione, spesso serpiginosa, che decorre sempre lentamente e con 
recidive. 

Nomenclatura e storia. Il nome di lupus è stato scelto la prima 
volta dal WiLLAN por la malattia di cui si parla, mentre per lo passato si 
sono comprese sotto questo nome le ulcere carcinomatose, in ogni caso però 
^Manardus) le ulcere depascenti delle estremità inferiori. Proprio in quei 
punti, dove il lupus del Willan ha più spesso la sua sede, tutte le ul¬ 
cere depascenti furono indicate nel tempo passato come Herpes esthiomenos 
o Noli me tangere. 

- Sintomatologia. Il lupus incomincia o in forma di una macchia 
rosso-bleu , la quale non si eleva notevolmente -sul livello della rimanente 
cute e passa in quella sana senza limiti nettamente marcati, o comincia come 
una sporgenza della cute alquanto sollevata, mediocremente dura, rosso-bruna, 
della grandezza di una testa di spillo fino ad un grano di canape , a li¬ 
miti netti. Queste sporgenze superficiali che ordinariamente vengono distinte 
con 1’ espressione di noduli o nodi di lupus, si differenziano dalle forme di 
efflorescenza delle altre malattie cutanee descritte come noduli, per ciò che 
queste risultano esclusivamente di epidermide tumefatta su di uno strato pa¬ 
pillare semplicemente iperemico o infiammato, mentre i nodi del lupus ri¬ 
sultano in tutta la loro profondità dell’ infiltramento cutaneo patognomonico 
del granuloma. Per brevità indicheremo i nodi del Lupus e degli altri pro¬ 
cessi d’infiltrazione secondo il procedimento del Willan coll’espressione di 
tubercoli della cute, per distinguerli dalle forme papillose (nodulari), mentre 
poi non devesi in alcun modo pensare ad un nesso qualsiasi con la tuber¬ 
colosi. 

Se il lupus è incominciato con macchie, le parti cutanee affette si tu- 
mefanno sempre più nell' ulteriore decorso del morbo ed una pressione di¬ 
gitale mostra che oltre al rosso iperemico, che sparisce sotto il dito, si trova 
un rosso di infiltrazione più oscuro, corrispondente al colore dei tubercoli, 
il quale non cede sotto la pressione. Il decorso ulteriore delle infiltrazioni 
così sorte non si distingue da quello dei tubercoli del lupus. 

I tubercoli appariscono o subito sulla cute integra come gruppo di ma¬ 
lattia circoscritta, oppure li precede una iperemia in estensione maggiore. 
Di regola nascono contemporaneamente parecchi tubercoli, l’uno accanto al- 
1’ altro, e mentre ora ogni singolo tubercolo funziona ulteriormente come centro 
di nuove infiltrazioni alla periferia , le efflorescenze del lupus diventano 
sempre piu estese e a poco a poco si fondono. 

Così dal Lupus originariamente tubercolare si sviluppa un’ infiltrazione 
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luposa della cute, a guisa di macchia , al margine della quale si può stu¬ 
diare la sua genesi mercè nodi recenti che ricompaiono continuamente. 

Mentre così il Lupus si estende e sempre più sorgono nuove efflore¬ 
scenze in mezzo alle vecchie, si presenta sui singoli noduli una desquama¬ 
zione uniforme (Lupus esfoliativo), ma anche più chiaramente sulle infiltra¬ 
zioni a forma di macchia. 

Dopo una certa durata , ma talvolta già anche dopo una durata molto 
breve , nel sito della desquamazione avviene distruzione e raggrinzamento 
dell’ epidermide in tutta la sua spessezza, e suppurazione, le quali cose tra¬ 
sformano r efflorescenza luposa in una perdita di sostanza a limiti irrego¬ 
lari, per lo più rotondeggiante, con liquido sieroso o purulento, ricoperta di 
croste sporche, bruno-biancastre, sul tondo della quale crescono granulazioni 
di cattivo colore (nuovi noduli luposi) forma che ha il nome di lupus esul¬ 
cerante. 

Le ulcere del Lupus volgare sono di diverso aspetto, per lo più irre¬ 
golari, i loro margini non sono duri, la base piana, coverta di pus e fram¬ 
menti di tessuti , talvolta fortemente granulanti. Esse sono ordinariamente 
circondate da un alene debolmente rossastro. Queste ulcere cicatrizzano a 
poco a poco e formano cicatrici irregolari per lo più poco prominenti, bian¬ 
che, bianco-bluastre, sulle quali poi possono apparire nuovi noduli. Talvolta 
però si avvera una guarigione spontanea di maniera che si ha cicatrizzazione 
senza ulcerazione sulla profondità, sulla quale poi l’epidermide non va per¬ 
duta, ma si infossa semplicemente (simile all' esito tipico del lupus erite- 
matoso). In questa maniera si origina mediatamente o immediatamente la 
cicatrice del lupus 

Talvolta a questo processo che decorre anche negli strati cutanei se ne 
aggiunge un altro, suscitato da esso, nel tessuto sottocutaneo. Questo di¬ 
venta cioè edematoso e le sue maglio si riempiono di un liquido simile alla 
linfa. Epperò l’intera cute assume una struttura più soda ed una tensione 
più forte, cosicché la sua superficie appare lucente. 

In parecchi casi nel decorso del processo luposo si arriva anche alla for¬ 
mazione di ascessi nella profondità,* di estensione minore o maggiore, inoltre 
ad infiammazioni del periostio e delle ossa, e distruzione di esse. 

Gli ascessi nel connettivo sottocutaneo e nell’adipe si sviluppano fre¬ 
quentemente nei punti dove stanno glandole linfatiche grosse, e queste sono 
trasformate in saccbi contenenti una massa simile a gomma, tenera, attacca¬ 
ticcia, e per niente si differenziano dalle gomme scrofolose e sifilitiche. 

Il decorso del lupus, come noi 1’ abbiamo descritto qui in generale, mo¬ 
stra alcune varietà secondo le sedi; però è da ritenersi per regola che do¬ 
vunque si sviluppa il lupus le più diverse forme (stadii) si possono vedere 
contemporaneamente; sopratutto nel viso. Yale a dire che la sede più fre¬ 
quente del lupus è il viso, e con speciale frequenza il naso, sulle cui pinne 
o dorso esso non di rado si presenta principalmente nella forma maculosa. 
Talvolta il suo inizio si riconosce solamente per una infiammazione e tume¬ 
fazione della mucosa nasale e per un contemporaneo arrossimento della cute 
del naso. Le narici si otturano per una piccola crosta, che strappata, vien 
sostituita da un’altra più spessa e situata su di un’ulcerò,, che si è formata 
sulla mucosa con maggior rapidità che sulla cute esterna. 

Talvolta l’intero processo assume nel naso un decorso così rapido, che 
il medico visita l’infermo solo quando già una gran parte della pinna o della 
cute nasale è distrutta, e sotto la crosta si sono stabilite delle ulcere pro¬ 
fonde. Ai margini di questa perdita di sostanza ordinariamente si osservano 
venir su dei giovani nodi di lupus , e il setto nasale resiste all’ affezione 
più a lungo ed è ancora integro mentre la cute della pinna nasale è già 



888 


LUPUS 


distrutta. Sulle labbra il processo luposo decorre ordinariamente nella stessa 
maniera che sul naso. Il labbro superiore specialmente dopo una certa du¬ 
rata del morbo si ingrossa fortemente, si infiltra in tutta la sua profondità, 
si covre di ulcere. Talvolta la rima orale è contratta anche per le perdite 
di sostanza che avvengono nei dintorni per formazioni cicatriziali. Se il pro¬ 
cesso si estende sulla palpebra inferiore, la congiuntiva bulbare si trova, di 
regola, fortemente tumefatta ed arrossita. L’affezione invade specialmente 
V angolo interno, distrugge il dutto del canale naso-lagrimale ed i nodi del 
lupus si manifestano di là sulla congiuntiva. A poco a poco si presentano 
anche formazioni nodulari sulla congiuntiva della sclerotica e perfino sulla cor¬ 
nea e producono deformità del viso. In seguito ad un processo cicatriziale av¬ 
viene talvolta ectropion della palpebra inferiore. Nelle altre parti del viso 
il lupus si manifesta di regola dapprima in forma di noduli piccoli della 
grandezza di un nocciuolo di ciliegia, i quali restano stazionali per un certo 
tempo, poi proliferano e si estendono. La cute in mezzo ad essi si gonfia, 
diventa edematosa, e 1’ ulcerazione dei nodi induce poi su di una base dura, 
gonfia e lucente delle ulcere irregolari, che sono ricoperte da croste bruno¬ 
nerastre. Negli interstizi delle ulcere, ai cui bordi appariscono nuovi nodi, 
si vedono dei punti singolarmente bianchicci , depressi o ispessiti e spor¬ 
genti , formati da tessuto cicatriziale , su cui si sviluppano un’altra volta, 
molto frequentemente nuovi e giovani nodi di lupus. 

Sul collo, sulla nuca, sui dorso, sul petto, sugli arti frequentissima¬ 
mente il lupus si presenta in forma serpiginosa, vale a dire si sviluppano 
infiltrazioni disposte a forma di cerchi o di segmenti di cerchio, e che pro¬ 
grediscono nello stesso modo, le quali si trasformano in altrettante ulcere, 
tra cui si possono osservare superficie cicatriziali bianche lucenti con recenti 
nodi di lupus, piccoli e rossi. 

Sugli arti il lupus si può trovare molto più di frequente che sul tronco 
e non di rado si associa a tumefazione del tessuto connettivo sottomucoso 
ed affezione dei capillari linfatici. Queste forme poi mostrano superficie cu¬ 
tanee distese e lucenti su di un sostrato più resistente , sul quale stanno 
le efflorescenze lupose. L’ intero tessuto ha il carattere di quegli scleromi, 
che sogliono apparire specie nei neonati, quale espressione di un’affezione 
locale del sistema dei vasi linfatici. Queste forme lupose che non di rado 
si possono osservare sul viso, specialmente sulla cute delle guancie si sono 
indicate per lo passato come lupus ipertrofico (Cazenave) , lupus tumido 


(Fuchs). 

Talvolta sulle dita della mano e del piede si sono osservate, specialmente 
nelle articolazioni delle falangi, delle formazioni di ulcere lupose che inva¬ 
dono la profondità e si spingono qua e là nella cavità dell’ articolazione , 
segregano un pus molto sieroso, scolorato, e sono coverte da grosse croste 
sotto le quali pullulano granulazioni rigogliosamente proliferanti, ma deboli. 
Queste talvolta si ricoprono di cute e formano sulle articolazioni vegetazioni 
fascicolate , lobate , simili a papille , aventi grande analogia con le forme 
esotiche della framboesia, dei “ Pians „ dei “ Yaws „ che dal Fuchs sono 


state designate come ‘'lupus esuberante,,. Se lo strato corneo di queste 
proliferazioni è fortemente proliferante, tale forma si può indicare col Lance 
come “ lupus cornuto .,. Esse sono identiche alle proliferazioni epiderinoidali 


descritte dal Busch nel lupus. 


Anatomia patologica. Il lupus, come il ViRCHOW per il primo ha 


dimostrato in generale, e V Auspitz ha descritto minutamente, è una forma 
di granulazione o un granuloma della cute , cioè uno di quei processi, nei 
quali avviene un’abnorme proliferazione della sostanza oonnettivale, non però 
al grado dei tipi completamente organizzati , ma di quelli rimasti solo allo 
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stadio embrionale. L’ espressione di questa pseudoplasia e la ricca prolife¬ 
razione di elementi cellulari del tessuto , i quali si conservano come tali 
con lieve progresso della conformazione protoplasmatica fino alla loro invo¬ 
luzione (loro distruzione). 

Per lo innanzi non fu definito esattamente il punto di partenza del lu¬ 
pus , e dal Berger , Pohl e Billrotii interamente o parzialmente ne era 
stata considerata l’epidermide. L’Auspitz, nel 1864 pel primo ha dimostrato 
minutamente che il tessuto connettivo del corion è esclusivamente la sede 
primaria della neoformazione luposa, che le alterazioni nell' epidermide, nelle 
glaudole, nel connettivo sottocutaneo, nei muscoli, nelle ossa sono da riguar¬ 
darsi solo come conseguenza dello stimolo e del disturbo nutritivo per cagione 
della massa luposa. A lui si sono associati la maggior parte degli osser¬ 
vatori , ad eccezione di pochi , come il Rindfleiscu , il quale interpreta il 
lupus per un adenoma delle glaudole sebacee o sudorifere. 

Il reperto istologico di un nodo luposo è ora il seguente : Sul 
taglio delle parti infiltrate di lupus si presentono in prima linea nel tes¬ 
suto della cute — tra le fibre di connettivo, i vasi ed i corpi glandolari — 
ammassi di cellule (granulazioni) in parte a forma di isole separate, così 
che ne risulti una disposizione alveolare aggruppata, in parte disseminate 
in superficie più grandi che si riuniscono in vicinanza dei vasi e dei dutti 
linfatici. Alcune parti di questi ammassi cellulari mostrano spesso una 
disposizione regolare in quella maniera , come è stata osservata dappri¬ 
ma più minutamente dallo Schuppel nelle glandolo linfatiche, la disposizione 
delle cellule giganti, cioè uno o parecchi strati di cellule migranti (colora¬ 
bili con carminato di ammoniaca) le quali circondano nell interno cellule epite¬ 
liomi (non colorabili), come contorno di un reticolo che probabilmente emana 
dai vasi, nel quale si trovano una o più cellule giganti, come pure cellule 

connettivali embrionali morte (caseificate) già rigonfie. 

Sul significato del suddetto reperto , cioè sulla provenienza degli ele¬ 
menti cellulari e specialmente circa le formazioni di cellule giganti domi¬ 
nano diverse vedute. Il ViRCHOW e 1’ Auspitz avevano ritenuto le giovani 
masse cellulari dal lato dell' origine come direttamente dei ivate dai coipu- 
scoli di connettivo , essendoché questo allora corrispondeva meglio alle ve¬ 
dute della patologia cellulare del primo. Il Tiioma. e il Tiiin d’accordo hanno 
più tardi espresso il parere che gli elementi del lupus sieno corpuscoli bianchi 
emigrati direttamente dai vasi , mentre il Lang presenta dei prepaiati , i 
quali dimostrano una proliferazione delle pareti vasali stesse ed una dege¬ 
nerazione vitrea di esse. In tempi recentissimi il Jariscii ha di nuovo di¬ 
feso la teoria originaria delia proliferazione cellulare e le graduali meta¬ 
morfosi dalle cellule fisse di connettivo in un tessuto reticolare, trasformato 


>oi in elementi di lupus. % 

Per ciò che si riferisce alle cellule giganti la prova è data da ciò 

he esse non solo si presentano nel lupus e nella tubercolosi, ma anche in 

dtre neoformazioni cellulari, negli stadi tardivi della sifilide, nelle prolife- 

azioni scrofolose, nelle granulazioni flogistiche, nell' elefantiasi ecc. Se ora 

lueste formazioni di cellule giganti sieno originate dalla confluenza delle 

ellule di granulazione, se esse derivino dai vasi linfatici (Hering, Langhans, 

Clebs), o dai vasi sanguigni (Tiiin, il quale ultimo le considera provenire 

n parte da pareti alterate/ in parte da corpuscoli bianchi e rossi in disfaoi- 

uento), se esse sieno da considerarsi come risultati di un processo progressivo 

Schuppel, Friedlander , Ziegler) o di uno regressivo (Lang), è ancora 

•bietto di controversia. Se però le cellule giganti non sono tipiche per il lupus 

i la tubercolosi come il Frieulànder ha ritenuto originariamente, così neanche 

Eui.knburg — Diz. enciclopedico. Yol. VII. 
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la loro presenza dimostra l’identità dei due processi nella cute, nonostante 
la grande affinità clinicamente visibile di entrambe le affezioni, della quale 
]1 COLOMIATTI si è servito recentemente nello stabilire una forma anato¬ 
mica^ pseudolupus = tubercolosi della pelle. Del resto i quadri clinico-ana- 
tomici che noi possediamo del lupus cutaneo (come di recente anche un re¬ 
perto del Chiari) non possono neanche concordare fàcilmente Con quelli del 
lupus. 

Ora noi continuiamo nella esposizione del processo anatomo-patologico 
della cute nel lupus. 

Intorno ai nodi di granulazioni descritti innanzi si mostra un essenziale 
accrescimento e neoformazione di fasci connettivali fibrosi (proliferazione con- 
nettivale perinodulare flogistica simile a quella del processo tubercolare). Men¬ 
tre questi cordoni, dai quali vengono compressi il contenuto cellulare e glando¬ 
lare dei tessuti, come anche i vasi, si sviluppano sempre più, la disposizione 
alveolare sparisce a poco a poco, e ne risulta un’infiltrazione cellulare di tutto 
il corion, diffusa ed eguale, percorsa da reti di fibre pallide, il quale corion in¬ 
fine termina con atrofia degli elementi cellulari e con raggrinzamenti cicatriziali 
dei cordoni connettivali. 


Ma il processo nel corion opera anche stimolando e distruggendo a poco 
a poco ne’dintorni. Si trovano perciò tumefatti gli elementi del reticolo Mal- 
pighiano, lo strato corneo.disseccato, più fortemente lamellare (nel lupus esfo- 
liativo), 1 intera epidermide allargata e gli zaffi interpapillari della rete, che 
talvolta si spingono molto addentro nel corion, sicché ne risulta nel tessuto 
luposo una struttura di tutta la cute molto simile al porro (lupus esuberante, 
verrucoso, cornuto). Le guaine de’peli al taglio appariscono spesso dege¬ 
ne] ate in al\eoli rotondi, concentrici, a mò di cipolla, riempiti in parte di seg<f. 
Sono questi quei corpuscoli bianchi, sui quali il Virchow pel primo ha richia¬ 
mato 1’ attenzione ne’ tessuti luposi. 

In singoli punti appariscono finalmente sulle masse cellulari del corion 
anche gli elementi dell’ epidermide in completa degenerazione grassa, poi in 
completa distruzione molecolare, dopoché si erano fusi prima tra di loro i limiti 
delle masse granulari e dell’ epidermide proliferante. In questa maniera si 
perviene alla formazione delle ulcere lupose, sullo quali si sviluppa continua- 
mente solo uno strato di epidermide sottile, debole in sotto, che non si pro¬ 
lunga in forma di zaffi. 

I tagli di pezzi di lupus fatti in questo stadio, dimostrano sotto questa 
giovane epidermide un reticolo molte volte incrociato, debolmente riempito di 
singole cellule o di cellule aggregate con deboli e spessi fasci connettivali, 
con cordoni di vasi atrofici, con involucri glandolali raggrinzati alternantesi 
con parti di tessuto distrutte — qua e là degenerate in grasso. Questa è la 
struttura istologica del lupus cicatriziale. 

Anche nella profondità del corion e nel connettivo sottocutaneo si pre¬ 
sentano molto spesso accanto alle ipertrofie perinodulari del tessuto, già accen¬ 
nate, processi flogistici intorno alle glandole sudorifere e intorno a’ più grossi 
vasi linfatici e sanguigni. Può da una parte avvenire la formazione di ascesso 
in profondità, dall’altra, per la diffusione dell’affezione ai linfatici, quella 
forma luposa, conosciuta come lupus tumido o ipertrofico, che 1’Aijspitz pel 
primo, nel 18G4, indicò come un processo della cute luposa che s’avvicina ai 
processi di stasi dell' elefantiasi araba (o dello scleroma). 

Etiologia. La questione se il lupus sia una malattia sui generis, o se 
stia in correlazione con altre malattie, specialmente con morbi discrasioi, scro¬ 
fola, sifilide, è tuttavia oggetto di controversia. La maggior parte de’ pato¬ 
logi ha pensato in ogni tempo ad un rapporto tra il lupus e la scrofolosi ; 
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d’altra parte la designazione di lupus sifilitico e scrofoloso non di rado vien 
contrapposta a quella dei lupus essenziale. E certa la stretta affinità ana¬ 
tomica tra lupus, sifìlide e scrofola, e tutti gli altri granulomi della cute, 
in modo che la struttura anatomica non può esser differenziata nelle corri¬ 
spondenti congiunture neanche dai più esercitati ricercatori. Ma se è cosi 
quanto alle forme cliniche, esistono davvero ne’ casi tipici certe differenze, le 
quali stabiliscono verosimilmente una diretta relazione con 1’uno o con l’al¬ 
tro de’ momenti etiologici. In generale noi ci dobbiamo fermare nel seguente 
punto di vista : vi sono dei granulomi della cute che hanno un decorso cli¬ 
nico e anatomico simile al lupus e la cui correlazione con la sifilide senza 
alcun dubbio è rilevante. Si possono indicare questi sempre come lupus sifi¬ 
litici. Ciò vale però certamente anche per proliferazioni cutanee veramente 
scrofolose, in forma di infiltramenti nodulari, le quali, in talune circostanze 
possono avere la più grande somiglianza con le forme di granulazione indi¬ 
cate come lupus. Ma finalmente havvi una forma di tali infiltramenti e pro¬ 
prio quelli i quali clinicamente si delimitano con molta chiarezza, e di cui 
mercè uno sviluppo lento e uguale ed una involuzione del morbo, si possono 
chiaramente studiare e riconoscere i sintomi; riguardo a questi infiltramenti 
noi siamo completamente in dubbio sul momento ecologico. Si può in tali casi 
escludere sia la sifilide ereditaria che l’acquisita; nè le tumefazioni glandolari, 
nè altre manifestazioni di anemia, cachessia eco. accennano a quello stato che 
si chiama scrofola; infiltramenti tubercolari non si debbono trovare negli organi 
che vanno per lo più soggetti alla tubercolosi ; alla lebbra non si deve pen¬ 
sare. Eppure sulla cute di questi fanciulli, del resto evidentemente sani, com¬ 
pariscono i noti infiltramenti cutanei, e continuano sempre a svilupparsi. In 
tali casi noi parliamo di lupus ; ma di fronte alle altre forme di granuloma 
la nota caratteristica si trova meno nei fatti clinici ed anatomici che nella 
mancanza di un determinato momento et iologico. Questo lupus non è altro che 
un granuloma, con persistenza de’ suoi elementi, fortemente pronunziato e col 
suo decorso cronico, la cui causa ci è sconosciuta, è il lupus volgare, sem¬ 
plice , idiopatico del Willan , la cui descrizione è l’oggetto di quest’ ar¬ 
ticolo. 

Solo quando in molti casi di lupus mancano notevoli localizzazioni scro¬ 
folose in altri tessuti, e sopratutto segni evidenti della diatesi scrofolosa, 
sebbene lo inoculazioni, come a suo tempo furono descritte e praticate con ma¬ 
teriali luposi, su sani ed ammalati, dimostrano risultati negativi, pure, osser¬ 
vatori molto chiari hanno messo recentemente in rilievo in modo decisivo il 
rapporto del lupus con la tubercolosi e la scrofola. L’argomentazione molto 
in voga che il lupus si presenti in individui spesso interamente sani, di fami¬ 
glie non scrofolose o tubercolari, venne considerato per es. dal Volkmann 
come poco decisivo, con 1 indicazione, “che spesso le affezioni croniche gravi 
delle articolazioni e delle ossa, le quali non solo hanno le proprietà cliniche 
delle forme morbose scrofolose, ma in cui si trovino, anche dopo l’amputazione 
o la resezione, le più manifeste eruzioni tubercolari nella sinoviale o perfino 
nel tessuto midollare delle ossa, si presentano come unico disturbo negl’indi¬ 
vidui del resto interamente sani ; . . . . che inoltre si hanno forme miste 
e intermedie tra il lupus e la tubercolosi evidente della cute e delle mucose, e 
che il lupus de’tegumenti cutanei si sviluppa talvolta da una tubercolosi delie 
glandolo linfatiche „. 

Si vede che 1’ affinità del lupus volgare con la tubercolosi e scrofolosi 
non è più aborrita in quella misura che per lo innanzi , e tanto più biso¬ 
gna aderire a questa opinione, in quanto che l’abito scrofoloso dei luposi, 
in molti casi, forse nella maggioranza, è al di sopra di ogni dubbio; si può 
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anche portare a diretto dimostrazione la statistica finora elaborata in scala 
ristretta. 

In tempi recenti il Demme, Doutrelepont e Leloir hanno considerato 
il lupus pei una malattia infettiva, determinata dalla presenza e influenza 
di bacilli del tutto simili ai bacilli tubercolari del Koch. Già per l’in¬ 
nanzi il Friedlànder e lo Sciiuller avevano accennato alla corrispondenza 
nella struttura de nodi di lupus o de’tubercoli, però questa supposizione, che 
il lupus sia tubercolosi della cute, venne combattuta da’ più diversi punti, e 
vennero portate in campo ragioni decisive per la differenza dei due processi, 
le quali poggiavano sopratutto sul quadro clinico. Deve quindi oggi essere 
accettato il fatto, che noi, quasi senza eccezione, troviamo ne’noduli di lupus 

microrganismi, che somigliano ai bacilli del tubercolo, fino a confondersi con 
essi. 

Diagnosi. Questa sarà principalmente diretta a differenziare il granu¬ 
loma idiopatico, da quello sifilitico e scrofoloso. In primo luogo bisogna 
notare che il lupus volgare, ordinariamente, si sviluppa prima del sopravve¬ 
nire della pubertà, la sifilide nodosa, al contrario, nella gioventù avanzata e 
nella virilità. 

Le ulcere lupose sono, come quelle sifilitiche, spesso rotonde e provviste 
di maigini nettamente delimitati; ma sono pure piane, indolenti o appena 
dolenti, con margini e fondo flaccidi, rossi, granulanti e lievemente sangui¬ 
nanti. Le ulcere sifilitiche, invece, sono molto dolenti, i margini ed il fon¬ 
do fortemente infiltrati e lardacei. 


Il lupus non sorge mai altrimenti che in forma di noduli della grandezza 
di una testa di spillo fino ad un nocciuolo di ciliegia, profondamente situati nel 
corion, o in forma di infiltrazioni piane, ma giammai fin dapprincipio in forma 
di nodi grossi, palpabili. Anche le nuove eruzioni appariscono in forma di quei 
noduli piccini. La sifilide forma fin dal principio nodi grossi e palpabili. 

Non si può, di regola, osservare in un singolo nodo luposo un continuo 
accrescimento periferico e analogamente una progressiva distruzione, come nella 
sifilide, quindi neppure le ulcere in forma di reni, ma certamente all’ingrosso 
è comune ad ambedue il progresso serpiginoso. 

Solo raramente e dopo lunga durata si osservano nel lupus perdite del 
naso osseo o perforazione del palato duro; nella sifilide spesso. 

Nei noduli di lupus penetra facilmente la pietra infernale, ne’nodi sifilitici 

no. I noduli sifilitici recenti e ulcerosi, di regola, atrofizzano coll’empiastro 

mercuriale, in modo sorprendentemente rapido; i nodi di lupus invece solo 

eccezionalmente, e questi ultimi non sono influenzati neanche da altri rimedi 
antisifilitici. 


Le note differenziali citate si riferiscono però — in quanto che sono da ri¬ 
tenersi sopratutto come plausibili — solamente ai oasi genuini, tipici di lupus 
da una pai te , di sifilide dall’altra. Se invece si mettono da un lato parti 
cutanee lupose, vecchie, infiltrate in superficie, in parte desquamate, in parte 
esulcerate, in altri punti proliferanti di nuovo e contratte cicatrizialmente, e, 
dirimpetto a queste quegli infiltramenti rosso-bruno oscuri, come si presentano 
specialmente nella sifilide ereditaria o inveterata, acquisita, e spesso inol¬ 
tre nella degenerazione scrofolosa della cute, allora la cosa acquista un altro 
aspetto. Si noterà allora, che le ulcere sifilitiche su tali infiltramenti antichi sie- 
no spesso dolenti più o meno, come quelle lupose; che le ulcere lupose antiche 
possano mostrare inspessimento ed infiltrazione del margine e del fondo ed un 
rivestimento lardaceo, parimenti come quelle sifilitiche, ma anche come quelle 
che sieno derivate da semplice ectima, il quale non ha niente di comune nè 
ool lupus, nè con la sifilide. 
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Nel Inpus antico i piccoli noduli al margine non di rado mancano, e non 
basta osservare un tale caso per 8 giorni fino a 3 settimane per assicurarsi 
circa la diagnosi. Dall’altra parte le nuove eruzioni degli infiltramenti sifilitici 
e scrofolosi neanche compaiono sempre in forma di nodi duri, ma talvolta 
in stratificazioni periferiche piccole, piane, poco prominenti, qua e là roton¬ 
deggianti. 

Le forme di ulcere serpiginose (la forma di rene è niente di diverso) si 
presentano anche nelle antiche placche di lupus e similmente negl’infiltra¬ 
menti cutanei scrofolosi, e persino nelle ulcere semplici ed antiche de’ piedi, su 
base infiltrata, cianotica. 

Havvi finalmente casi di sifilide, specialmente ereditaria, il cui decorso 
cronico appena può adombrare una somiglianza col lupus. 

Molti casi delle cosiddette ulcere di sifilide terziaria, specialmente in am¬ 
malati già cachettici, resistono inoltre a tutti i mercuriali, anche all’ empia- 
stro nel modo più brusco, e peggiorano durante 1’ uso di essi. 

Finalmente, in quanto alle affezioni ossee nel lupus, le ulcerazioni lupose, 
certo non tanto frequentemente, ma spesso si avanzano ne’ tessuti sottostanti 
alla, cute, e determinano distruzione delle cartilagini e perfino delle ossa. Lo 
stesso vale notoriamente delle ulcere scrofolose. In gran numero sono nella 
letteratura notati casi di lupus del palato duro, con perforazione dello stesso, 
di distruzione luposa del setto nasale e finanche dello scheletro osseo del naso, 
carie del frontale per lupus e scrofolosi, distruzioni articolari in seguito di 
tumore bianco, cioè un granuloma dell’articolazione, sicuramente non sifiliti¬ 
co, che comparisce nella più parte de’ casi negriudividui scrofolosi e tuber¬ 
colosi. 

Da tutto ciò si deduce che ogni granuloma della cute, che va sotto il 
nome di lupus volgare, permette certamente nei casi tipici, una separazione da 
molte forme di ulcerazioni e tumori sifilitici e scrofolosi, madie tutti questi 
momenti differenziali sembrano di una considerevole labilità, quando non si è 
sempre in grado di presentar forme iniziali e casi tipici innanzi agli occhi 
dello scolare che va in cerca di diagnosi nette e apodittiche. 

Similmente ci regoliamo nella diagnosi differenziale della scrofolosi. 

Contro l’epitelioma si potrebbe considerare la consistenza più dura 
di questo, il suo margine rovesciato, il colorito più chiaro, 1’ infiltrazione ulce¬ 
rosa grigia. 

Sarebbe possibile auche uno scambio coll’acne rosacea, però in questa 
i vasi sanguigni dilatati, i comedoni e le pustole delle vicinanze, finalmente 
la colorazione rosso-rosea dei dintorni de’nodi, impediscono l’errore. 

Prognosi e decorso. Come già fu detto, il lupus incomincia spesso 
nella più tenera infanzia, talvolta solo in forma di noduli desquamantisi e 
di macule. Più di rado si manifesta il lupus dopo il completo sviluppo della 
pubertà. Nelle donne si presenta molto più di frequente. Talvolta singoli 
noduli di lupus restano isolati, e spariscono da se stessi col decorrere del 
tempo ; in altri casi avvengono col tempo recidive, che invadono grandi parti 
del corpo, e menano a perdite di sostanza più o meno pericolose. In generale 
però il decorso del lupus, anche quando assume grandi estensioni, è favore¬ 
vole, e tutt’al più si può temere la combinazione con l’eresipela, e d'altra 
parte l’insorgere della tisi. In casi non del tutto rari si è visto sviluppare 
sul territorio luposo lo stesso carcinoma, il quale poi menò ad esito letale. 

Cura. Quei patologi che ritengono il lupus come espressione di una 
discrasia, raccomandano, come è facile a comprendersi, una cura antidiscra- 
sica; in prima linea vengono quindi adoperati rimedi antiscrofolosi, cioè 
1’ olio di fegato di merluzzo, il jodo e bromo, il ferro, cloruro di calcio e ciò- 
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ruro di bario, preparati d’antimonio, preparati d’oro (idroclorato di oro del- 

1 Alibert), arsenico (Idrojodato di arsenico e ferro consigliato dal Wilson, 10-J 5 

gocce al giorno), 1’ olio animale del Dippel, finalmente gli amari, come decotto 

di genziana, vino di genziana (Devergie) , sciroppo antiscorbutico, Elisir del 
Peryle, ecc. 

L efficacia di tutti questi rimedi è facile a comprendersi, specialmente 
quando il lupus è di origine scrofolosa spiccata, promuovendo la nutrizione 
lentamente, e, ne’casi favorevoli, agendo in prima linea sul sistema delle glan¬ 
dolo linfatiche. In que casi molto frequenti, in cui la nutrizione generale nel 

lupus non ha sofferto, non bisogna aspettarsi nessun risultato dalla terapia 
antiscrofolosa interna. 

Si è fatto anche molto uso di ogni sorta di rimedi antisifilitici, come 
de’mercuriali internamente ed esternamente, del jodo e dei decotti eli legno. 
L’azione, di regola, è parimenti nulla. Solamente T applicazione esterna di 
certi preparati jodici e mercuriali su infiltramenti luposi, spesso non si può 
contestare anche nel lupus non sifilitico. A questi appartiene in prima linea 
1’empiastro mercuriale, che, specialmente nel lupus de’bambini, e in prima 
linea quando le proliferazioni sieno giovani e rigogliose, agisce come un rile¬ 
vante riassorbente. Similmente si comportano talvolta gli unguenti con deuto- 
o protocloruro di mercurio. L’uso interno di quest’ultimo, come per es. lo 
consigliano il Biett ed il Rayer nella dose di 5 mgrm. e 1 egrm. per dose, 
non è accompagnato da risultato. 

Gli effetti più notevoli si ottengono nel lupus per mezzo del tratta¬ 
mento locale. Tra i rimedi non caustici vanno qui ricordati : il jodo sotto 
forma di tintura, di unguento (Rayer, Fuciis) ; col mercurio, come già fu 
detto, — lo zolfo sotto forma di pasta, spalmata con una spatola (E. WlLsON),— 
il catrame, usato per lungo tempo (Devergie). — Recentemente la crisaro- 
bina (Squire) e l’acido pirogallico (Jariscii), poi il jodoformio in polvere e 
come unguento, finalmente tutti i rimedi che rammolliscono le croste, e ma¬ 
cerano superficialmente i nodi, come grasso indifferente ed empiastro, spe¬ 
cialmente di olio di fegato di merluzzo, sapone verde; da ultimo T empiastro 
mercuriale. 


In secondo luogo il trattamento con caustici. La diretta distruzione 
de’ nodi e infiltramenti luposi è empiricamente il metodo più sicuro della gua¬ 
rigione del lupus. I più diversi caustici si sono adoperati; ma noi ne ricorde¬ 
remo soltanto alcuni : 

In prima linea viene qui la pietra infernale sottilmente aguzzata , per 
essere introdotta in ciascun nodo, un metodo alquanto crudele ; la potassa 
caustica in bacchette che però facilmente si liquefanno ; cosi pure il cloruro 
di zinco (bastoncelli secondo il Kòbner di 1 p. di cloruro di zinco, 5 decgrm. 
di nitrato di potassio e altrettanto di cloruro di potassio, rivestiti di stagnola, 
o, secondo il Canquoin e il Yeiel stemperati con miele in una pasta); la pasta 
del Landolfi , costituita di cloruro di zinco, cloruro di bromo e cloruro di 
antimonio; la pasta caustica di Vienna (potassa caustica, calce caustica a 
parti uguali, da impastarsi con lo spirito). 

Accanto a questi rimedi si potrebbero apprestare le diverse paste arse¬ 
nicali, come quella della polvere del Dupuy'TREN o della polvere di Cosimo, 
inoltre il nitrato di ossido di mercurio, la glicerina con acido prussico (Tilbury 
Fox), la glicerina con jodo, secondo il Lugol, o anche meglio secondo il Ri- 
c mter, diversamente concentrata; una serie di acidi caustici minerali e vege¬ 
tali, la galvanocaustica (Neumann), finalmente il termocauterio del Paquelin, 
rappresentano i preparati caustici, che vengono per la massima parte adope¬ 
rati nel lupus. 
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La terapia del lupus si è recentemente arricchita per mezzo del così 
detto trattamento meccanico, combinato in parte con la causticazione, 
sul quale riferimmo sufficientemente. Esso consiste in parte nel raschia¬ 
mento col cucchiaio, in parte nella scarificazione delle parti cutanee 
lupose. 

Il raschiamento col cucchiaio degl’infiltramenti cutanei luposi, col 
così detto cucchiaio tagliente, è stato eseguito e raccomandato la prima 
volta, nel 1870.dal Volkmann, su vasta scala. Il Bardenheuer, che adoperò 
il cucchiaio in 49 individui con lupus, mentre i piccoli noduli venivano bucati 
con movimenti rotatorii con una foglia di mirto, ha reputato necessario di 
toccare violentemente con un caustico (pastello di cloruro di zinco) dopo il 
raschiamento, talvolta di far seguire, anche nei casi pertinaci, una cura diafo¬ 
retica. Egli ritiene il raschiamento il più semplice ed efficace di tutti i me¬ 
todi curativi del lupus, che inoltre sospese per lungo tempo le recidive. 

Per ciò che riguarda la scarificazione, anche il Volkmann l’ha rac¬ 
comandata per il primo nel lupus, e le attribuì un valore quasi assoluto. 
Dipoi il successo della scarificazione nel lupus non fu interamente negato da 
parecchi autori, ma non venne in alcun modo giudicato come infallibile. Del 
resto qua e là si son fatte seguire causticazioni; così il Campana col sesqui- 
cloruro di ferro. 

Le nostre esperienze in riguardo alla cura meccanica del lupus volgare, 
ci hanno insegnato le seguenti cose : 

Non vi è una guarigione del lupus senza distruzione ed eliminazione del 
tessuto morbosamente alterato. Quegli stessi metodi, che ottengono la distru¬ 
zione nel modo più radicale, per lo più preservano da recidive. La cura mi¬ 
gliore è dunque l’escissione, o meglio la circoncisione della cute affetta. So¬ 
lamente nell’allargamento in superficie, proprio del lupus in molti casi, que¬ 
sto metodo è richiesto solamente in misura limitata, d’altra parte la cica¬ 
trizzazione dopo l’operazione rimane sempre un accessorio degno di consi¬ 
derazione. Nel sito dell’escissione si deve intervenire, nella più parte de’casi, 
con un metodo, che attacchi direttamente gl’infiltramenti del lupus e li di¬ 
strugga in loco. 

Con questo indirizzo, come già si è detto, si è fatto finora un largo uso 
di ogni sorta di caustici ; questi si sono sempre dimostrati più potenti, quando 
si trattava di gruppi di lupus puntiformi, che si potettero raggiungere col 
nitrato d’argento, colla potassa caustica, col cloruro di zinco in forma di 
bastoncelli. Questa forma de’caustici contro le infiltrazioni estese in super¬ 
ficie è, come si comprende facilmente, di difficile applicazione. Ma l’applica¬ 
zione delle soluzioni col pennello non può assolutamente proporzionarsi, per la 
profondità dell’affezione e per la necessaria profondità della penetrazione, men¬ 
tre al bastoncello si oppone, nel penetrare di esso, una resistenza variabile nei 
tessuti sani o malati, e perciò la manipolazione vien regolata. 

Come si vede , i caustici nel lupus lasciano molto a desiderare. Deve 
essere quindi benvenuto quel rimedio, che riesca ad allontanare gl’infil¬ 
tramenti larghi, e nello stesso tempo permetta il più rigoroso differen¬ 
ziamento nel suo comportarsi contro i tessuti sani ed ammalati, e così pure 
nel suo uso, relativamente ad ambedue. Un rimedio siffatto è il cucchiaio. 
Sarebbe però falso credere che ogni lupus possa guarirsi col cucchiaio ta¬ 
gliente. Esso non basta , quando si tratta di grandi superficie lupose , le 
quali non mostrano una parte uniformemente infiltrata o un’ ulcera luposa 
o singoli noduli luposi, ma nelle quali i vari stadii del lupus risiedono su 
di una base edematosa, con iperemia fortemente venosa, colorata in rosso 
oscuro, la quale base è più estesa del complesso delle efflorescenze lupose 
che vi stanno sopra. Talvolta vi si associa una ricca ipertrofìa connettivale 
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profondamente nel connettivo sottocutaneo, con affezione dei vasi linfatici. 
Allora in questi casi vi è un alone iperemico diffuso, con profondi fatti di 
stasi venosa e linfatica; non può naturalmente il cucchiaio tagliante raschiare 
tutta la parte arrossita. Solo la persistenza di questo alone anche dopo che 
tutti i notevoli noduli e le ulcere siano state raschiate radicalmente, basta a 

far recidivare il lupus. In questi casi la scarificazione, consigliata dapprima 
cosi vivamente dal Volkmann, è un buon rimedio, come venne sistematica- 
mente praticato di recente da Balmanno Squire e dal Vidal, sotto forma 
di scarificazioni lineari col bisturi o con speciale scarificatore. 

Ma contro i recenti noduli luposi, che, come veri gruppi di lupus, rap¬ 
presentano l’Inizio del processo sulla cute sana, cosi, come le loro recidive 
sulla cicatrice luposa, non ci fornisce un rimedio adatto nè il cucchiaio ta¬ 
gliente, nè la lancia da scarificazione. Ci resta come unico rimedio solo il 
lapis caustico, che però, regolarmente, non basta nella quantità dei noduli 
che si presentano. L’ Auspitz, a tale riguardo, ha messo in uso il seguente 
metodo : Egli adopera un cucchiaio tagliente, provvisto al dorso di un pun¬ 
golo piramidale o conico, e punge quindi nei singoli noduli, dopo aver tuf¬ 
fato il pungolo in una soluzione caustica. L’Auspitz adoperò a tal uopo, nei 
lupus la jodoglicerina, nella proporzione di 1 parte di jodo su 20 di glice¬ 
rina. Invece del pungolo si può mettere in uso con successo anche una pi¬ 
petta di kautschuk con ago da iniezione dritto o curvo. 

Di regola la cura e praticata in modo che nello stesso tempo il cucchiaio 
si mette in uso per grinfiltramenti superficiali e le ulcere, la lancia per l’areola 
di infiltrazione arrossita e il pungolo caustico per i nodi. Questo è special- 
mente necessario nel lupus del viso. Si può trattare l’ammalato in una parte 
luposa parecchie volte la settimana, con tutti e tre gl’istrumenti, senza ohe sot¬ 
tentri una reazione nei dintorni. 

Meritano una certa considerazione le proposte terapeutiche fatte molto re¬ 
centemente, mercè la galvano-caustica dal Besnier, l’elettrolisi dal Lust- 

GARTEN. 


Letteratura: R. Willan, Descript, and treatment of cutan Diseases. 1798. — 
Rayer, Traité des mal. de la peau. 1895. — Cazenave, Abregé. 1847. — Berger, 
Inaug.-Dissert. 1848. — Polii, Virchow’s Archiv. Y1. — Virchow, Dio krankhaften 
Gescliwulste. 1864—1864, II. — Auspitz, Medicinische Jahrbucher. 1864. — Volk¬ 
mann, Jvlin. Vortràge. 1870. — Lang, Vierteljahrsschr. fùr Dermat. 187J und 1875.— 
Friedlànder, Virchow’s Archiv. LX.-Thoma, Ibidem. 1875, LXV. - Jarisch, 
Vierteljahrsschr. fùr Dermat. 1880. - Thin, Med.-chir. Transact. 1879, LXII. - Bar- 
denheuer, Iudicationen des scharfen Loffels. Golii 1877. — Auspitz, Die meclia- 
nische Behandlung der Hautkrankheiten. Vierteljahrsschr. fùr Dermat. 1877. — 
Schiff, Zur Behandlung des Lupus. Vierteljahrsschr. f. Derm. u. Syph. 1880. — 

Hebra, Neumann, Kaposi, Tilb. Fox, Hardy ed altri più recenti trattati sulle 
malattie cutanee. 

II. Lupus eritematoso. 

Definizione e nomenclatura. Deve considerarsi come lupus erite¬ 
matoso o eritematode un granuloma della cute, che decorre superficial¬ 
mente e si manifesta in forma di dischi e placche arrossite, iperemiche verso 
la profondità, il quale, il più delle volte, esce dalle ricche reti vasali della 
cute che circondano i canali glandolata, e non importa veruna distruzione del 
tessuto , ma un’ atrofìa adiposa dell’ epidermide ed un’ atrofia cicatriziale 
della cute. ' ; 

Questa malattia venne, in origine, indicata dal Biett come “eritema 
centrifugo,, dal Rayer come “lupus che distrugge in superficie,,, 
dall’ Hebra, nel 1845, come “seborrea congestiva,,. 

Sintomi. La malattia insorge con macchie della grandezza di una testa 
di spillo, fino a quella di una lente, rosse, alquanto sollevate, approfondite 
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nel centro , provviste il più delle volte di una sottile pellicola. Da queste 
efflorescenze primarie si sviluppano poi, col decorrere di mesi ed anni, per 
il periferico progresso marginale e la contemporanea cicatrizzazione e luci¬ 
dezza del centro , dischi di diversa grandezza che restano poi immutati 
per lungo tempo, ed a poco a poco spariscono, cosicché in fine non vi re¬ 
sta che solo una depressione cicatriziale al centro. Questa forma della ma¬ 
lattia si manifesta con la più grande frequenza al viso, specialmente sulle 
guance e sul dorso del naso, dove assume la configurazione di una farfalla; 
del resto però si presenta anche nelle altre parti del viso, sulla parte della 
testa provvista di capelli (con caduta di questi), sulle superficie arcuate delle 
estremità e delle dita, sulla mucosa labiale, e in oonchiusione, in casi più 
rari, anche sulle altre parti del corpo. Ma le efflorescenze primarie del lupus 
possono anche, come lo ha descritto il Kaposi pel primo, comparire in nu¬ 
mero maggiore fin dal principio su qualunque parte del corpo , e produrre 
delle considerevoli recidive, senza che le singole efflorescenze si avanzino no¬ 
tevolmente verso la periferia. Questa forma spesso si presenta tra fenomeni 
febbrili, con 1’ eresipela del viso e con la formazione acuta di vescicole. 
Qua e là essa si associa alla forma cronica a disco, del lupus eritematoso 

già esistente. 

Se il lupus eritematoso si manifesta sul viso, osservasi più spesso 
nel centro un’ ampia apertura follicolare, un comedone, un nodulo di acne; 
mentre in altri siti, dove non si riscontrano glandolo sudorifere, come nel 
cavo della mano, sui prolabii, eoe., si trovano parimenti delle placche di 
lupus eritematoso. D’ altra parte si notano , in casi molto frequenti , nelle 
vicinanze, delle dilatazioni vasali abbastanza notevoli, un processo che 
non corrisponde all’acne comune, ma all’acne rosacea. Sembra sopratutto 
che i momenti etiologici del lupus eritematoso e dell’acne rosacea con¬ 
cordino per molteplici rapporti. Le stesse glandolo sebacee dei siti normali 
della cute forniscono abbondante secrezione, per cui essi si palpano sempre 
in ispecial modo grassi, ed hanno un aspetto lucente. 

Nel viso sono invasi il più delle volte anche il condotto auditivo esterno, 
il padiglione dell’orecchio, i prolabì, almeno vi si trova formazione di ve¬ 
scicole, la qual cosa di rado si manifesta sulla mucosa delle guance e del pa¬ 
lato duro. 

Anatomia. Il lupus eritematode è un’infiltrazione cellulare che si 
avvicina al granuloma , che si circoscrive alle parti proprie del connettivo 
cutaneo e parte dalle pareti vasali. Talvolta sono in prima linea i vasi in¬ 
torno ai gomitoli glandolari, i quali, il più delle volte, sono come infiltrati 
di giovani masse cellulari, in altri casi la proliferazione dei giovani elementi 

sembra succeda senza rapporto con i corpi glandolari. 

Secondariamente ne risulta un’ alterazione nella formazione cornea del- 
1’epidermide, cosicché sono visibili al taglio delle lamelle tenaci, screpolate, 
di strato corneo ispessito. Nei preparati più antichi si trova 1’ epitelio e il 
connettivo sottostante mutati in modo, che lo strato papillare con i zaffi della 
rete del Malpighi, sembra cangiato in una massa grassa omogeneamente tor¬ 
bida, mentre il connettivo, al disotto di una massa fibrosa più spessa , è 
raggrinzato, e gli spazi sono riempiti di giovani cellule congiuntivali ancora 
fresche o degenerate in grasso di corpi glandolari che atrofizzano e di dutti 


glandolari. . 

Etiologia, decorso e prognosi. Le cause di questa malattia ci sono 

sconosciute: tutto al più si può dimostrare il suo rapporto con le affezioni 

delle glandolo sebacee e come essa si manifesti in seguito ad erisipela, va- 

juolo, inoltre in individui anemici e cachettici. I fanciulli ed i vecchi so- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Diagnosi. Generalmente il lupus eritematoso si può differenziare dai 

lupus volgare per l'assenza di noduli, per la mancanza di ulcerazioni per 
il tempo dell’insorgere e per il decorso. «iazioni, per 

Le placche del lupus eritematoso possono avere una certa somiglianza 
infiW 6 i dell , erpet0 ‘“arante , però in questo ultimo il margine non è 
gotazioni’ fungose^ "° n * app, '° fondat0 6 s ° n ° facilmente dimostrabili le ve- 

Gl’ infiltramenti sifilitici si possono facilmente distinguere per la zona 
flog.stica violetta, per l’esito in ulcerazione e per le condizioni generali 

, m ° * llnW ' a ?“ 6Sta fu cercata nei più svariati unguenti ed empiasiri 
(empiastro mercuriale), nei saponi, nel catrame, negli acidi ed in altri rimedi 
caustici, nei preparati iodici (p. es. joduro d’amido internamente, prescritto di 

Iff'TT’i 6 " 6 ' 1 : Z ° If °- fetta "“««ione dai medicamenti H- 

Ifflttn > a dl a 6S1 ’ ferr °’ ° 10 di fegat0 ’ eec - 'falvolta si giunge ad avere 

effetto, merce rimedi miti, come ad es. semplici lavande con lo zolfo inoltre 

merce empiastri di precipitato bianco o con l’iponitrato di bismuto, mercè la 

u3o 7 Plr ° gallÌC0 (1 ; 10 >’ mediailte P om cte di iodoformio e non 

di indo merce 1 empiastro mercuriale. In quanto alla cura meccanica la 

uficazione si e_ mostrata efficace contro il riempimento vasale e la neofor¬ 
mazione meno pero contro l’infiltramento. Il Veiel juniore ha perciò aggiunto 
alla scarificazione la causticazione col cloruro di zinco. Noi abbiamo visto i 
migliori risultati dalla scarificazione con iodoglicerina, come nel lupus comune. 

Come un buon rimedio contro il lupus è inoltre da prescriversi il grat¬ 
tamento. Ne risulta di regola il fatto che la porzione mediana, depressa, di 
una placca se essa non esista già molto a lungo, in nessun modo può es¬ 
sere riguardata come una infiltrazione rientrata nella norma o atrofizzata al¬ 
quanto cicatrizialmente; poiché il cucchiaio allontana con faciltà l’epidermide 
precisamente su questa parte centrale, fino al margine sollevato, mentre essa 

a, —_ « _ 1_ * 1 *11 ( A • cosa sta adunque 

cosi che il processo di infiltrazione ha la sua sede nel mezzo, al di sotto 

della depressione, l’iperemia la quale forma il primo passo all’imminente 

infiammazione al margine può ora apparire in ultimo con un comedone o 

senza questo, piu o meno sollevata, limitata più o meno nettamente ai din¬ 
torni. 


scar 


Ma col cucchiaio tagliente si otterrà al più presto possibile una gua- 
ngione di questo centro di infiltrazione. Giova molto spesso trattare con al¬ 
cuni tratti del cucchiaio, senza premere la superficie rosso-cornea dall’aspetto 
granuloso, la quale si mostra sotto l’epidermide raschiata; cioè giova un 
superficiale raschiamento di essa, per produrre una ferita superficiale netta, 
di tacile guarigione. 0 non ne risulta veruna cicatrice o una lieve; che in 
ogni caso sfigura meno della depressione , la quale si origina nella placca 
luposa abbandonata a se stessa, per la spontanea cicatrizzazione dell’epider¬ 
mide ìntegra. Bisogna però aggiungere chela porzione marginale iperemica, 
che dispone all’ infiltrazione, deve essere parimenti curata se si vuole impe¬ 
dire che il processo s’inoltri. E questo avviene nel miglior modo, mediante 
la scarificazione ripetuta più spesso, senza consecutiva oausticazione, o tutto 
al piu con ulteriori toocamenti con liq. di percloruro di ferro o con un 
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altro caustico, che agisca in superficie. Le placche di lupus che durano 
per un tempo più lungo , si notano certamente talvolta per neoformazione 
ostinata di lamelle epidermoidali membranacee, sulla parte trattata. 

La cura generalmente si compendia in : grattamento della parte cen¬ 
tralo col cucchiaio e contemporanea scarificazione della parte marginale ipe- 
remica-con soluzione di iodoglicerina. È quindi evidente che le croste, i co¬ 
medoni, le lamelle scagliose, che covrono gl’ infiltramenti luposi, devono es¬ 
sere prima allontanati con mezzi grassi e con preparati di zolfo. 

Alle estremità, nel lupus eritematoso, insieme al raschiamento, è da or¬ 
dinarsi talvolta anche la covertura con una stoffa impermeabile (tela di 
kautschuk vulcanizzata ). 

Letteratura: Biett, s. Chansit, Traile élémentaire. 1853. — Cazenave, An¬ 
na]. des mal. de la pcau. 1850—1851. — Hebra, Zeitschr. der Gesellschaft der Aerzte. 
1845. — Neumann, Wiener med. Wochensolir. 1863. — Geddings, Sitzungsbericht 
der Wiener Akademie. 1868. — Kaposi, Vierteljahrsschr. f. Dennatol. 1872. — G e- 
ber, Ibidem. 3 876. — Th. Yeiel, Inaug.-Dissert. Tiibingen 1871. — Auspitz, Ueber 
mechanisehe Beliandlung der Hautkrankh. Vierteljahrsschr. f. Dermatol. 1877 ed i 
trattati di malattie cutanee. 

E. Alvino. Auspitz e Sciiiff. 

Lussazione ( Verrenkurwj, Luxatio , ingl. dislocation) si chiama lo spo¬ 
stamento reciproco delle estremità ossee che concorrono a formare un’arti¬ 
colazione, quando questo spostamento avviene non solo in modo rapidamente 
transitorio, ma anche quando è di lunga durata. La storti la tura (distor¬ 
sione) si differenzia dalla lussazione essenzialmente in questo, che nella prima 

10 spostamento reciproco delle estremità articolari e solamente temporaneo e 
sempre imperfetto. In senso più largo si chiama parimenti lussazione anche 

11 distacco della unione di ossa, collegate immobilmente tra di loro, le quali 
sono spostate 1’una contro l’altra. A ragione si può estendere questa de¬ 
nominazione solamente ai distacchi di alcune sinfisi associate a lussazioni, le 
quali sinfisi, nella loro struttura, presentano una corrispondenza con le arti- 
colazioni, in grado da essere designate come semi-articolazioni. Il di¬ 
stacco delle sinfisi non ha niente però di comune con la vera lussazione. 
Anche più si allontana da questa il distacco delle suture (diastasi delle su¬ 
ture), di cui si deve trattare nelle lesioni del cranio. 

Quando lo spostamento succede in modo, che non esisto più alcun con¬ 
tatto tra le superficie articolari di ambedue i lati, la lussazione si chiama 
lussazione completa. In una lussazione incompleta, lussazione incom¬ 
pleta o sub lussazione, le rispettive superficie articolari non si allon¬ 
tanano tra di loro completamente. Ciò accade specialmente in quelle ai- 
tieolazioni in cui stanno in mutuo contatto grosse ed estese superficie arti¬ 
colari. Più libera è l’articolazione, più frequentemente avvengono lussazioni 
complete. Anzi alcuni chirurghi hanno contestato 1’ avverarsi di lussazioni 
incomplete nelle artrodie. 

Riguardo alla denominazione delle singole lussazioni, non do¬ 
mina nessun comune accordo. Non può esservi alcun dubbio circa 1 aitico- 
Jnzione in cui si verifica la lussazione. Cosi si parla anche senza esitazione 
di 1 lussazioni dell’articolazione della spalla, dell’anca, del gomito, ecc. „. 
Ben diversa è la questione circa il modo come bisogna indicare la direzione, 
secondo la quale la lussazione è avvenuta. Per poter adoperare in maniera 
corrispondente le espressioni “ in sopra , in sotto , in avanti , indietro in 
dentro, in fuori,,, si deve prima acquistare una cognizione sul proposito, 
quale estremità articolare (quale osso) debba considerarsi come lussato. A 
prima vista la risposta a questa domanda sembra facile ; ma ad esame più 
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minato risulta che la stessa specie di spostamento può determinarsi per un 
meccanismo molto diverso , ora per azione sull’uno e ora per azione sul- 
1 altro osso. Cosi, ad esempio, la stessa lesione può dagli uni esser descritta 

gamba in avanti „. ^a stessa lussazione può essere ugualmente bene indicata 
come “ lussazione de a estremità esterna della clavicola in sopra ed anche 
come lussazione della scapola in sotto Per schivare da una parte la con¬ 
fusione , e dall altra le descrizioni del resto inevitabilmente lunghe si A 
convenuto in Europa circa un sistema artificiale di denominazione. Si in¬ 
dica cioè come lussato quell’osso il quale si sia allontanato di p- 
piu dal cranio o dalla linea mediana, e si denomina la direzione della 
lussazione secondo quella superficie dell’osso che si trova più vicina al 
cranio o alla linea mediana, verso la quale l’osso sarebbe spostato. 

. A secon(la (lella maniera di originarsi si distingue: 1. la lussa¬ 
zione per forza esterna, lussazione violenta o traumatica; 2. 1?. lussa¬ 
zione consecutiva, patologica (Malgaigne), i nfiammatoria (Hueter) 
o spontanea, lussazione spontanea, che si determina in seguito a distru¬ 
zione dei capi ossei articolari, o dei legamenti articolari, o di ambedue o 
m seguito a Perdite di sostanza, o deformità dei primi o a rilasciamento o 

stiramento degli ultimi per processi infiammatorii pregressi; 3. la lussa¬ 
zione congenita. 

I. Lussazione violenta o traumatica. 

Le lussazioni traumatiche appartengono alle lesioni relativamente più 
lare; esse sono ni tutto, dieci volte più rare delle fratture. Dai prospetti 
statistici che si hanno finora risulta che più della metà di tutte le lus¬ 
sazioni appartien e all’articolazione della spalla. Secondo E. Bla- 
sius su 100 lussazioni della spalla, ne avvengono circa 35 nell’articolazione del 
gomito, „1 del femore, 12 della olavicola, 10 del radio, 7 del pollice, 6 del 
piede Se si calcolano i dati statistici compilati finora, risultano su 1105 

casi, 5o6 lussazioni dell'articolazione della spalla, 97 dell’articolazione del- 

{ anoa > 88 del gomito, 68 della clavicola e della scapola, 46 del piede, 45 

el pollice, 40 della mano, 21 delle dita, escluso il pollice, 19 dell’artico- 

azione del ginocchio, 15 del mascellare inferiore, 7 della rotula, 7 della 
colonna vertebrale. 

Nella piu tenera infanzia non si verificano affatto lussazioni traumatiche, 
a loro ranta fino a 10 anni è così grande ohe l’autore, per es., tra 560 
lussazioni, ne ha visto soltanto 3 nei fanciulli al di sotto di 10 anni. La 
ragiono di ciò deve ricercarsi nella grande solidità ed elasticità dei lega¬ 
menti e della cartilagine. La predisposizione fisiologica alle lussazioni è di 
tanto maggiore, per quanto più liberi sono i movimenti della rispettiva ar¬ 
ticolazione. Una predisposizione patologica alle lussazioni traumatiche può 
dipendere da rilasciamento dei ligamenti e dei muscoli , ed anche da lace¬ 
razione dei primi. In generale la causa occasionale di una lussazione si deve 
cercare m una forza esteriore. L’origine di una lussazione per trazione 
muscolare succede, di regola, solamente nelle lussazioni del mascellare 
in eriore; nelle altre questa è una rara eccezione. Se la forza agisce di¬ 
rettamente sull’estremità articolare, la lussazione dicesi diretta; al con¬ 
trario si parla di una lussazione indiretta, quando l’articolazione non fu 
colpita, ma si determinò lo spostamento per movimento di leva o per rota¬ 
zione delle ossa. Inoltre il modo di origine è diverso, secondo che un urto . 
o un colpo percosse il corpo dall’ esterno o una caduta sulla pianta dei piedi 
produsse lo spostamento. In molti casi 1’ osso lussato rimane nel sito in cui 
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la forza esteriore lo ha spinto; in altri ha luogo uno spostamento con¬ 
secutivo per la trazione muscolare, anche senza che il paziente cerchi di 
fare dei movimenti, talvolta per movimenti passivi. 

Alterazioni anatomiche. La differenza più essenziale nei processo 
anatomico di una lussazione, si riferisce all* integrità della cute. Allorché 
una ferita “ penetrante in articolazione „ s’insinua nell’articolazione lussata, 
o mette a nudo un’estremità articolare, si tratta di una lussazione com¬ 
plicata, nel più stretto senso della parola. 

In massima parte le lussazioni sono lesioni sottocutanee, nelle quali 
l’alterazione anatomica più importante e più costante consiste nella lace¬ 
razione del ligaraento capsulare. Soltanto in certe forme di lussazione 
del capo o dell’omero, e nelle lussazioni del mascellare, il ligamento capsulare 
può rimanere integro come nello stato normale. Una precedente distensione 
o rilasciamento dello stesso ligamento capsulare , e specialmente una lace¬ 
razione pregressa, può, in qualunque articolazione, rendere possibile in una 
lussazione recidivante 1’ avverarsi di una lussazione, senza rottura del liga¬ 
mento capsulare. La rottura della capsula non si trova sempre nello stesso 
sito, attraverso il quale e avvenuto essenzialmente lo spostamento. Anche le 
parti molli circostanti possono essere contuse sia intorno all’articolazione, 
sia solamente in un punto, in grado più o meno alto. Molto più raramente 
del ligamento capsulare si lacerano i ligamenti di rinforzo dell’articolazione, 
e ordinariamente solo in estensione limitata. Spesso questi, invece di lace¬ 
rarsi o di rompersi semplicemente , distaccane un pezzo dello strato super¬ 
ficiale dell’ osso a cui si inseriscono, in modo che la lussazione, a rigore, si 
complica ad una frattura. 

Le cartilagini articolari spesso vengono strappate dalle ossa e stac¬ 
cate per la consecutiva infiammazione. Talvolta esse scompaiono, e al loro 
posto si sviluppa un tessuto, fibroso od anche un tessuto osseo cicatriziale. 
Nelle articolazioni che contengono cartilagini interarticolari, queste si 
trovano talvolta spostate insieme alle estremità ossee articolari. Le estre¬ 
mità ossee articolari soffrono spesso anche delle fratture insieme alla 
lussazione, sia nella maniera già detta del distacco di pezzi di sostanza cor¬ 
ticale per la trazione di un ligamento che opponga resistenza, sia per una 
azione diretta della forza, talvolta anche per azione di leva. Così, p. e., spesso 
vengono rotti o quasi schiacciati pezzi dei tubercoli dell’ omero o le punte 
dell’uno o dell’altro malleolo, o avvengono anche fratture nella spessezza 
di uno degli ossi interessati, sia immediatamente nell’ articolazione , sia a 
qualche distanza. Così, insieme ad una lussazione dell’ omero, può trovarsi 
una frattura del collo dell’omero, oppure della diafisi dell’omero; similmente 
nel femore. Particolarmente frequenti sono le fratture del perone, nella lus¬ 
sazione del piede. 

Le estremità articolari lussate sono subito circondate da un ver¬ 
samento sanguigno, che ha la sua sorgente essenzialmente ne’vasi della capsula 
articolare lacerata. Questo versamento sanguigno viene a poco a poco rias¬ 
sorbito, e le ossa lussate poi, se sono lasciate a se stesse, menano ulte¬ 
riormente ad alterazioni, che, in gran parte, sono di origine puramente mec¬ 
canica. Le estremità articolari o non si toccano affatto, o solamente in esten¬ 
sione limitata con quella superficie con cui, in istato normale, debbono stare 
a mutuo contatto; al contrario si mettono in reciproco contatto superficie e 
margini che non si appartengono e non combaciano tra di loro. In questa 
difettosa posizione esse sono mantenute fisse, in parte per la tensione de’ mu¬ 
scoli che vi si inseriscono, in parte però, e principalmente, per la tensione 
della porzione del ligamento capsulare rimasta illesa, e .de’ ligamenti di rin- 
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forzo ohe agiscono con questo, nella stessa direzione. Cosi V una estremità 
articolare esercita sull’altra una pressione che si accresce considerevolmente 
ne’tentativi di compiere de’movimenti attivi o passivi. La conseguenza di 
questa pressione è, insieme ad una graduale atrofia, una così detta usura delle 
sporgenze nelle superficie articolari che si trovano a mutuo contatto. Ma a 
poco a poco il più solido dei due ossi , che per lo più è anche quello che 
ha una superficie più convessa, produce sull'altro osso un’impronta ed infino 
un infossamento. Specialmente nella scapola e nell’osso iliaco si vedono avve¬ 
rarsi in questo modo delle cavità, che corrispondono alla forma del capo arti¬ 
colare , dalla cui pressione sono originate, siffattamente che sembra chiari- 
mente spiccata la somiglianza con una vera cavità articolare, e per conseguenza 
adeguato il nome di neartrosi. Ma a ristabilire questa “ nuova articolazione 
nuche lo parti molli circostanti forniscono un contributo molto considerevole! 
I)nl periostio ne’dintorni della cavità articolare neoformata (nelle lussazioni 
della spalla, p. e., e della scapola) si sviluppano osteofiti che spesso, con la 
più grande regolarità, abbracciano l’altra estremità articolare, e contribuiscono 
essenzialmente alla escavazione della nuova cavità ed al consolidamento della 
nuova unione. Anche nei dintorni de’rimanenti tessuti si trovano de’cordoni 
cicatriziali callosi, che presentano una lontana somiglianza con i legamenti 
articolari. La somiglianza con una vera articolazione può essere accresciuta 
anche per ciò, che un grosso pezze della capsula articolare, portato via vio¬ 
lentemente col capo articolare, rimasto fisso però non solamente a questo, ma 
anche a’ margini dell’ antica cavità articolare, non sostiene solo la unione tra 

10 due parti, ma da anche una secrezione sinoviale. Ma di regola la secre¬ 
zione non §olo cessa nella parte dislocata della membrana sinoviale, ma pure 
in tutta la sua estensione; l’intera capsula si raggrinza ed una cavità arti¬ 
colare, non riempita più da un capo articolare, può, nel decorso di anni, scom¬ 
parire fino nelle minime tracce. Se però la nuoya riunione delle ossa lussate 
può presentare anche una somiglianza così grande con un’ articolazione*, un 
simile confronto non può farsi neppur da lontano, sotto il rapporto funzionale. 

I movimenti che in una neartrosi si possono compiere, non solo sono limitati 
in alto grado, ma non si verificano mai in un modo normale, quando tutti 
i centri ili rotazione sono spostati. Nella maggioranza de’casi non si può 
parlare affatto di movimenti., o soltanto in grado estremamente ristretto, poi¬ 
ché la unione delle due ossa, venute di nuovo a contatto, è sommamente solida, 
anzi in alcuni casi completamente ossea. 

I muscoli e tendini ne’dintorni dell’articolazione lussata si trovano su 
di una parte rilasciati, ondi un’altra potentemente distesi o lacerati, alcuni 
schiacciati o addirittura triturati. Specialmente nel sotto-scapolare, nelle lus¬ 
sazioni del braccio nella fossa sottoscapolare (la cosidetta lussazione nel cavo 
ascellare), si osservano alterazioni dell’ ultima specie. In singoli casi si trovò 

11 capo articolare quasi compresso tra tendini o muscoli. Se le ossa rimangono 
a lungo spostate, avvengono ne* muscoli, sia rilasciati che tesi, delle notevoli 
modificazioni. In generale essi diventano atrofici come tutti i muscoli ridotti 
m riposo assoluto. Oltracciò accadono processi infiammatorii più o meno evi¬ 
denti, il cui risultato ultimo è la degenerazione ora fibrosa, ora grassa. Le 
funzioni de’ muscoli interessati col tempo vanno perdute interamente, o sono 
limitate di molto. I loro frammenti servono soltanto come rinforzo delle con¬ 
nessioni ligamentose che circondano l’articolazione, e possono non solo ren¬ 
dere difficile la riduzione, ma anche, dopo che questa è riuscita, pregiudi¬ 
care l’attitudine dell’articolazione come cordoni rigidi, incapaci di ogni con¬ 
trazione. 

I vasi e nervi ne’dintorni delle articolazioni lussate sono interessati 
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nella lesione ; tuttavia così raramente, che la loro lesione assume una spe¬ 
ciale importanza. Che anche lacerazioni di numerosi vasi sieno avvenute nella 
rottura della capsula e nella penetrazione delle estremità articolari tra le parti 
molli, si rileva da’notevoli versamenti sanguigni che hanno luogo nell’arti- 
colazione lussata e nella sua vicinanza. I tronchi vascolari più grossi ordinaria¬ 
mente sfuggono alla lesione, a causa dèlia loro motilità ed elasticità. Essi si 
lacerano internamente di rado, e sempre anche più spesso nella lacerazione 
contemporanea delle rimanenti parti molli sovrastanti, come nelle lussazioni 
sottocutanee. In queste si è notato in singoli casi eh®, ne’ tentativi di ridu¬ 
zione, sotto una trazione non eccessivamente forte, seguì la lacerazione di 
grossi vasi, specialmente con formazione consecutiva di un aneurisma. E molto 
probabile che in questi casi la soluzione nella lussazione stessa era già co¬ 
minciata e fu favorita dalle alterazioni infiammatone ne’ dintorni delle ossa 
lussate, che si estesero lino alla tunica vasale, forse anche per aderenza ad 
un osso lussato. 

Le lacerazioni di grossi tronchi nervosi nelle lussazioni sono 
anche molto più rare, tuttavia gli stiramenti, schiacciamenti e commozioni di es¬ 
si, possono condurre ad una paralisi per lo più solo temporanea ma talora anche 
permanente. Gli esempi più frequenti di questa specie si trovano nel nervo 
circonflesso, che in tutte le lussazioni ascellari è esposto a stiramento e schiac¬ 
ciamento. 

Sintomi. 1. La deformità della regione articolare, di regola, è 
evidente. Chi conosce i normali rapporti nel vivo, acquista subito sotto que¬ 
sto rispetto, uno sguardo veramente pratico. Ma il confronto con l’articola¬ 
zione sana dell’altro lato (poiché solo estremamente di rado avvengono lus¬ 
sazioni delle articolazioni omonime ne’ due lati), non dovrebbe essere trascu¬ 
rato neppure da’ provetti ; per il principiante è indispensabile. L’osservazione 
della deformità riesce spesso anche meglio col tatto che con la semplice ispe¬ 
zione. Si vedono abnormi sporgenze e infossamenti, e, mercè esatta sensazione 
digitale si riconosce di quali sporgenze ossee si tratti, in date circostanze si 
possono anche riconoscere le stesse estremità ossee lussate. Queste altera¬ 
zioni della forma sono particolarmente manifeste in lussazioni del tutto recenti 
o inveterate. Spesso già alcune ore dopo, talvolta però specialmente nel giorno 
dopo la lussazione, si forma tale una tumefazione per il versamento di san¬ 
gue e di sinovia (la cui secrezione può essere patologicamente aumentata), 
ulteriormente anche per il gonfiore infiammatorio di tutte le parti molli cir¬ 
costanti, che la deformità della regione articolare non può essere esattamente 
apprezzata nè con gli occhi, nè con le dita, ma appare solamente come una 
tumefazione uniforme. Di regola però non solo la regione articolare è de¬ 
forme, ma anche tutto l’arto, ovvero una porzione di esso lascia ricono¬ 
scere una deformità, che in parte dipende dalla cambiata direzione e posizione 
dell’osso lussato, in parte anche dallo speciale atteggiamento che il paziente 
piglia volontariamente o involontariamente, per mettere in rilasciamento le parti 
abnormemente tese e perciò diminuire i dolori. 

2. La lunghezza dell’arto (quando si tratti di un’estremità) è ora 
accresciuta, ora diminuita. Ciò non dipende sempre in alcun modo dalla spe¬ 
cie dello spostamento avvenuto, ma anche dalla inclinazione e direzione del 
tronco e delle ossa che stanno vicino , quindi particolarmente della scapola 
o del bacino. Nella maggioranza de’casi si constata negli arti lussati un accor¬ 
ciamento, ma soltanto molto di rado un vero allungamento. 

3. La direzione dell’osso lussato è deviata sempre dal normale, e spesso 
in modo molto sorprendente; epperciò poi subiscono consecutivamente delle 
alterazioni anche la direzione e la posizione de’ muscoli. Se si segue la dire- 
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zione di an omero lassato nella cavità ascellare, non si arriva alla superficie 
articolare della scapola, ma nella cavità dell’ascella. Se in una lussazione 
del femore il capo articolare sta nel forame ovale, il femore viene abdotto 
e il suo osso non mena nella cavità articolare ma nel forame ovale. ’ 

4. La motilità, nel sito dell’articolazione lussata, solo raramente è 
aumentata e subito dopo. Ciò è soltanto possibile , quando sia avvenuta 
una lacerazione molto vasta di tutto l’apparato ligamentoso, o sieno rotti note- 
voli pezzi del margine articolare. Di regola i movimenti attivi sono intera¬ 
mente impossibili e i movimenti passivi sono possibili. soltanto iri estensione 
limitata. La ragione di ciò è ohe le ossa dislocate vengono fortemente com¬ 
presse 1 una contro 1’ altra, non solo per i muscoli che agiscono in direzione 
abnorme, ma specialmente — e spesso esclusivamente — anche per le parti 

del ligamento capsulare rimaste integre, e distese all’esterno per la lussa- 
zione. 


. °* In tutte le lussazioni v’ha dolore. Questo si accresce in ogni ten¬ 
tativo di compiere movimenti nell’articolazione, come pure per contatto della 
articolazione lussata, ma non ha niente altro di caratteristico. Non bisogna 
lasciarsi guidare nè dalla dichiarazione del paziente, che nel momento della 
lesione abbia avvertito una sensazione di lacerazione o di un rumore di scop¬ 
pio, e neanche conviene darvi peso, quando l’ammalato voglia sviare la prova 
della inesistenza di una lussazione, con la possibilità di eseguire certi movi¬ 
menti senza dolore. Specialmente si vedono spesso degli uomini che abbiano 
riportata una lussazione nell’articolazione della spalla, fare de’movimenti con 
la scapola e col gomito, per provare che essi sieno in grado di muovere il 
braccio „. I dolori in un’articolazione sono di varia intensità, da una parte 
relativamente all’estensione della lacerazione delle parti molli ricche di nervi, 
dall altra, relativamente alla forza della pressione che le ossa esercitano l’una 
sull altra sotto la tensione di pezzi di ligamento capsulare distesi. Anche lo 
spostamento dello stesso ligamento capsulare disteso può suscitare dolore. 
Suoressere in particolar modo dolente la compressione delle parti molli tra le 
ossa lussate. In generale si crede che lo lussazioni delle articolazioni a cerniera 
sieno in tutti i casi dolenti, come quelle delle articolazioni libere. Ciò, secondo 
le mie ricerche, non è esatto, e dipende dal fatto se sieno avvenute o no estese 
lacerazioni della capsula. Quindi anche una lussazione incompleta, come una 
completa, può esser dolorosa. 


6. Le estremità articolari lussate si possono vedere o anche 
palpare direttamente, solo quando esse sono mosse a nudo, mercè una ferita 
sufficientemente vasta. 

i. Se si riesce ad avere una esatta relazione sul processo della 
lesione, questa può contribuire in alcuni casi alla spiegazione del fatto. Or¬ 
dinariamente noi abbiamo soltanto i sintomi obbiettivi, che sopra abbiamo 
esposti. 

Difficoltà diagnostiche. Con l’introduzione delle inalazioni nar¬ 
cotiche, segnatamente del cloroformio, la diagnosi delle lussazioni, in 
ogni stadio della loro durata, è diventata tanto facile, che il riscontrare o il 
riconoscere una lussazione non dovrebbe più esser discusso. Pur troppo si dan¬ 
no de’ casi di questa specie, tuttavia, non interamente di rado, anche nelle 
lussazioni semplici e facili a diagnosticarsi. Ma la narcosi del paziente non 
solo è utile perchè allontana la dolentia della ricerca, e permette di fare pres¬ 
sione nelle parti molli con maggior energia e di toccare le ossa, ma anche 
per 1’ abolizione della tensione muscolare che insorge involontariamente. Senza 
negare che le ossa lussate sieno essenzialmente mantenute fisse nella loro 
patologica posizione, mercè i pezzi distesi del ligamento capsulare, non dob- 
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biamo neppure affermare che i muscoli distesi, stirati e contratti non vi ab¬ 
biano alcuna influenza. Corrispondentemente a ciò il rilasciamento musco¬ 
lare agevola molto considerevolmente i movimenti eseguiti a scopo diagnostico. 

Molto meno importante della narcosi è l’uso dell’agopuntura. Si può 
infatti , in singoli casi, mercè 1* infissione di un lungo ago, convincersi che 
una cavità articolare, specialmente l’acetabolo, sia vuota, e che, d’altra 
parte, una dubbia tumefazione si riconosca per ossa, al contatto dell’ago infisso; 
ma il risultato diagnostico ottenuto in questo modo è interamente vano. 

Se havvi la possibilità dello scambio di una lussazione con altre 
lesioni, si tratta essenzialmente di contusione e storpiatura dell’ar¬ 
ticolazione, di frattura in vicinanza dell’articolazione, e di distacco trau¬ 
matico delle epifisi. Solamente per tumefazione considerevole la distin¬ 
zione può presentare gravi difficoltà. 

Le contusioni e stortilature non inducono alcun cangiamento di lun¬ 
ghezza e di direzione dell’arto e di posizione de’margini articolari. Il gon¬ 
fiore non si forma così rapidamente come dopo una lussazione ; quindi si 
può convincersi, anche in tempo più lungo, deformali rapporti delle sporgenze 
articolari. 


Nelle fratture in vicinanza delle articolazioni, una ricerca abbastanza 
minuta mostra il sito normale delle sporgenze articolari tra di loro e il reci¬ 
proco allontanamento normale di esse. A questo scopo in casi difficili può es¬ 
sere di valore decisivo un’esatta misura del relativo allontanamento delle spor¬ 
genze ossee prominenti. Nel modo più sicuro si misurano gli allontanamenti 
con Paiuto di un compasso di spessezza. Per quanto poco le sporgenze ossee 
articolari si sollevano còme punti di ritrovo , e sebbene una sufficiente si¬ 
curezza della misura si raggiunga solamente quando si pratica ripetutamente 
nello stesso modo e colla massima accuratezza la misura nell’estremità offesa e 
in quella sana, tenendo 1’ articolazione nella stessa posizione in ambedue le 
estremità, pure con un certo esercizio risultano tali notevoli differenze in un 
unico esame, che non può più aversi alcun dubbio. Se per es. si trova l’al¬ 
lontanamento del capitello del radio, nel sito in cui questo per lo più sporge 
al punto più prominente dell’epicoudilo esterno, e quello della punta dell’ole- 
ciano alla punta dell’epicondilo interno in ambedue le parti ugualmente, è con 
ciò esclusa la possibilità di una lussazione, e una deformità che forse ha l’appa- 
renza di lussazione si dovrà con tutta probabilità ritenere come frattura del- 
1 epifisi infeiioie dell omero, e poi anche mercè ricerca ulteriore sarà dimo¬ 


strata pei tale. Se si trova in seguito ad una lesione l’accorciamento di una 
estremità, questo, se dipende da una lussazione, può esser rimosso soltanto mer¬ 
cè una violenza tale che effettui la riduzione e ristabilisca con ciò definitiva¬ 
mente la normale lunghezza e direzione. Se al contrario la normale lunghezza 
della estremità si può transitoriamente ristabilire mercè una trazione senza par¬ 
ticolari difficolta, mentre col cessare della trazione 1’ accorciamento si ripri¬ 
stina, allora si ha a che fare con una frattura. A ragione viene anche am¬ 
messo che, nella frattura di un’estremità articolare, la maggiore deformità si 
tiovi in vicinanza dell’articolazione, ma in una lussazione nella re¬ 
gione dell articolazione stessa. Questa proposizione, in sè indubbitabile, 
non ha poi nessuna importanza pratica, poiché si riduce ad una sottile distin¬ 
zione tra “articolazione stessa,, e “vicinanza,,. Se si può rilevare con grande 
precisione una crepitazione aspra e forte, siccome questa avviene in 
una frattura ossea, si sarà così per regola rimosso ogni dubbio. Ma, attra¬ 
verso la rottura del ligamento capsulare o di un pezzo di periostio ad esso 
aderente, il capo articolare può sfregare contro un margine osseo scoverto, 
anche se poco voluminoso, in maniera ohe non sia possibile (nel più stretto 
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senso) una rigorosa distinzione del rumore di lacerazione dalla crepitazione 
delle ossa. Più facilmente si differenziano i rumori scricchiolanti che si avve¬ 
rano nei movimenti di tendini dislocati, o sotto la pressione digitale dei coa¬ 
guli molli. Anche nel distacco epifisario traumatico si trova la cre¬ 
pitazione; ma questo è un rumore molto meno forte, più sordo. Natural¬ 
mente di questa rara specie di lesione si può parlare solamente in individui 
giovani, in cui le lussazioni, d’ altra parte , sono estremamente rare. Del 
resto tanto più la possibilità dello scambio deve ammettersi, in quanto che 
la maggior parte de’ distacchi epifisari traumatici è stata riconosciuta solo 
nella sezione. Finalmente dev’ esser ricordato che possono esistere nella stessa 
articolazione, frattura e lussazione anche l’una accanto all’altra. 

Decorso, processo di guarigione. In casi molto rari si sono viste 
le estremità articolari lussate ritornare spontaneamente nella posizione normale. 
Però spesso intervenne una pressione accidentale o non praticata a questo 
scopo, o un urto o un fortuito movimento di leva. Talvolta riesce anche allo 
ammalato, mediante azione diretta o indiretta sulle ossa lussate, di ripristi¬ 
nare la giusta posizione. Quasi sempre si tratta, in tali casi, di lussazioni 
recidivanti, di casi quindi, in cui vi fu già una volta la riduzione, e la 
capsula o è rimasta molto rilasciata o specialmente è guarita imperfettamente, 
con frattura contemporanea di un pezzo del margine articolare, in modo che 
il capo articolare con la stessa facilità può abbandonare e rientrare nella cap¬ 
sula. Osservazioni di tale specie vennero fatte specialmente nell’articolazione 
della mascella e della spalla. Già Ippocrate ricorda uomini, “che facilmente 
potevano lussare la spalla e riporre con l’altra mano il capo dell’omero al 
suo posto „. 

Nella grande maggioranza de’ casi la lussazione avviene per opera del- 
T arte. Di regola i versamenti sanguigni sono riassorbiti in massima parte 
nel corso della prima settimana; la rottura della capsula guarisce in circa 3 set¬ 
timane, ed anche i ligamenti lacerati e i pezzi di osso fratturato si mettono 
in unione e contatto più o meno esatto. Da ultimo la funzione delF artico¬ 
lazione può ripristinarsi interamente o quasi interamente. 

Se la lussazione non viene ridotta, la tumefazione aumenta anche, per 
parecchi giorni, in modo notevole, e i dolori massine ne’ tentativi di movimenti 
sono molto vivi. A poco a poco poi si hanno i cosiddetti sintomi flogistici, e 
da ultimo scompariscono interamente, mentre rimangono le alterazioni ana¬ 
tomiche della neartrosi, o della unione anchilotica delle estremità ossee 
(v. sopra). 

Non è esattamente costante che da questo punto di vista debba consi¬ 
derarsi come inveterata una lussazione, che non è stata ridotta subito. 
Senza dubbio si parla di lussazione inveterata quando i fenomeni flogistici 
sono scomparsi. Ma di regola si chiamano già inveterate quelle lussazioni a 
cui già si sono associate notevoli manifestazioni flogistiche. È stata sempre 
di particolare influenza nell’ uso del vocabolo la difficoltà che si presenta, 
indugiando più a lungo nella riduzione. Quindi si dice anche che una lussazione 
diventa inveterata più rapidamente dell’altra, per es. una lussazione della 
spalla più tardi di quella del gomito, e simili. 

Sopratutto raramente nelle lussazioni sottocutanee , se queste sono ri¬ 
dotte opportunamente, si arriva fino alla suppurazione o alla gangrena. In 
ogni caso è necessaria una diretta azione della forza. Un poco più fre¬ 
quentemente , quand’ anche sempre molto di rado , si trova suppurazione e 
gangrena in quelle lussazioni, la cui riduzione sarebbe mancata. 

Se una ferita penetra fino nell’articolazione lussata o fin sopra una 
delle estremità articolari lussate, senza il soccorso dell’arte, si ha sempre un 
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decorso sfavorevole per molteplici riguardi. Non è perciò di grande impor¬ 
tanza se le parti molli sieno state separate mercè una forza esterna che 
agisca direttamente, o se dalle estremità articolari lussate siano state lace¬ 
rate e per così dire perforate. Quest’ultimo caso è di gran lunga più frequente. 
Per es. il processo cubitale dell’omero in una lussazione dell’articolazione 
del gomito esce con impeto tra le parti molli del gomito, in modo ohe sporga 
completamente scoperto. In tutti questi casi non solo i rapporti meccanici 
sono danneggiati notevolmente, ma intervengono anche i pericoli della sepsi. 
Le parti molli vicine potentemente si gonfiano e arrestano nella profondità 
il liquido sanguinolento sinoviale accumulato nei recessi della cavità arti¬ 
colare e nelle ferite lacere circostanti. Certamente questa miscela di sangue 
e sinovia mena rapidamente alla putrefazione, e induce, per la sua penetra¬ 
zione nel sistema vasale, un’infezione che rapidamente si diffonde. Quindi 
anche tali lussazioni complicate , a prescindere interamente da fratture che 
si trovino contemporaneamente, lacerazioni di nervi e vasi, ecc., sono state 
per lo passato tenute in tal grado , che si riteneva per obbligo di miglio¬ 
rare la condizione del ferito, mercè l’amputazione al disopra dell’articola¬ 
zione lussata. 

Prognosi. In generale le lussazioni, eccettuate quelle delle vertebre, 
non mettono in pericolo la vita. Possono però diventare pericolose non solo 
per le complicazioni, ma anche per un trattamento inadeguato e insufficiente. 
Lasciata a sè stessa, l’articolazione lussata non raggiunge mai di nuovo la sua 
completa attività. Mercè un trattamento conveniente ed opportuno, di regola 
si ottiene un completo o quasi completo ripristinamento della funzione. Quanto 
più tardi si comincia il trattamento (più la lussazione è inveterata), tanto 
peggiore è il pronostico. Dalla precedente descrizione risulta chiaro di quanto 
la prognosi venga aggravata per causa delle “ complicazioni „. 

Il trattamento di una lussazione semplice consiste: 1. nella 
riduzione; 2. nel mantenere la normale posizione dell’articolazione, ri¬ 
tenzione, e 3. nel ripristinamento della sua motilità. 

La riduzione dev’esser fatta quanto più presto è possibile. Certo per 
lo passato fu ammesso che, in quei casi in cui già sia sopraggiunta una vio¬ 
lenta infiammazione e non ancora sia decorsa, bisogni aspettare a lungo per 
la riduzione fino a che l’infiammazione cominci a risolvere; ma questa opi¬ 
nione va interamente rigettata. Un tentativo di riduzione nello stadio flogi¬ 
stico, cosiddetto intermediario, non può pregiudicare più che una lunga per¬ 
manenza delle estremità ossee nella posizione difettosa. Contro le lacerazioni 
muscolari temuto nel passato siamo sufficientemente garentiti da una parte 
mercè la narcosi cloroformica, dall’ altra per il principio di evitare ogni forza 
brutale. 

Perchè la riduzione riesca, è necessario portare l’estremità articolare, 
uscita fuori dalla rottura della capsula articolare, in una posizione siffatta 
attraverso la rottura della capsula , che essa estremità per quanto più fa¬ 
cilmente è possibile pervenga di nuovo nel suo sito normale sia mediante 
la contrazione dei muscoli, sia mediante pressione esterna , movimento di 
leva o rotazione. In generale ciò si ottiene nel modo più facile quando si 
riporta esattamente 1’ estremo articolare nella capsula per la stessa via per 
la quale esso l’ha abbandonata. Ma spesso è difficile riconoscere questa 
via e la specie di movimento dell’osso, il cosiddetto meccanismo di lus¬ 
sazione; in parecchi casi vi si oppongono delle difficoltà al riguardo (dif¬ 
ficoltà di riduzione) che in questo o in quel modo debbono essere supe¬ 
rate. La rottura della capsula, che era sufficientemente ampia per l’uscita del 
capo articolare, può essere distesa come una bottoniera in seguito alla tensione 
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delle parti della capsula non divisa, per modo che essa non offre più lo spazio 
necessario. Il margine della rottura capsulare può essere introdotto innanzi al 
capo articolare o può esser ripiegato e chiudergli la rientrata. Molto più di 
frequente anche un margine osseo sporgente rappresenta la difficoltà di riduzio¬ 
ne, mentre V estremità articolare dislocata è compressa contro di esso dalle 
parti della capsula rimaste illese. Così p. es. il capo dell’omero sta solida¬ 
mente vicino al margine articolare della scapola nella fossa sottoscapolare, il 
capo del femore in questo o in quel punto del contorno del margine articolare, 
il processo coronoideo dell’ulna, dietro il processo cubitale dell’omero. Oltre 
a ciò vanno considerati in singoli casi anche particolari ostacoli e compressioni 
che si stabiliscono per l’interposizione di piccoli ventri muscolari, di tendini e 
di pezzi di ligamento capsulare. 

Per eseguire la riduzione, specialmente per vincere le difficoltà di ridu¬ 
zione esistenti, occorre un intervento ora più mite, ora più forte. In generale 
basta la forza di un uomo; però anche prescindendo dalla sorveglianza della 
narcosi, si desidera un aiuto. L’espressione Methodes de douccur , che ha ado¬ 
perato il Malgaigne, può facilmente indurre in errore il principiante; in ogni 
caso non si tratta di intervento delicato con le “ ladys hands „ vantate da 
A. Cooper. In generale si usa a preferenza: 1. la pressione diretta 
sull’ estremità articolare lussata, per mezzo della quale si può, nei casi af¬ 
fatto recenti, raggiungere lo scopo senz’altra forza; 2. la rotazione; 3. i 
movimenti di leva, i quali due permettono di spiegare forza molto mag¬ 
giore; 4. la pressione indiretta e l’urto che si adoperano il più delle 
volte in unione con i movimenti di leva. 

Molto raramente oggi si ricorre al metodo dapprima generalmente in 
uso della estensione violenta nella direzione delle ossa lussate; però non 
sempre se ne può fare a meno, specialmente noi oasi inveterati. La esten¬ 
sione , come nelle fratture , suppone anche la controestensione. Se non ba¬ 
stano le mani, si debbono adoperare lacci o macchine speciali. I lacci , sui 
quali si deve tirare, vengono fatti di fazzoletti, di tovagliuoli ecc., messi 
insieme. Si piegano le pezzuole in modo che risultino lunghette , della 
larghezza di una mano e della lunghezza di 1—2 metri. Gli estremi delle 
lunghette si mettono parallelamente all’asse dell’arto, si avvolge questo con 
giri circolari, si ripiegano i capi esterni e si continua ad avvolgere. La con¬ 
troestensione può essere eseguita o dall’ aiuto o fissando ad un palo o ad 
un anello messo nel muro ecc. L’apparecchio del Menel-Sciineider permette 
la maggior comodità e una esatta misurazione della forza nell’ estensione; in 
esso Ja trazione si esegue mercè un verricello con ruota dentata, o un po¬ 
lispasto con dinauometro, come lo ha raccomandato il Sedillot. Il vantaggio 
di tali apparecchi poggia sulla possibilità di continuare la estensione co¬ 
stantemente in un grado determinato, per lungo tempo. 

Immediatamente dopo la riduzione di un’ articolazione lussata ordinaria¬ 
mente non v’è alcuna tendenza ad una nuova lussazione. Nondimeno l’ar¬ 
ticolazione lussata dev’essere fissata per alcune settimane con una fasciatura 
adeguata , affinchè i muscoli e i ligamenti lacerati (specialmente la rottura 
della capsula) si riuniscano di nuovo quanto più esattamente e compieta- 
mente è possibile. Si cerca nel miglior modo di agire sui margini ossei stac¬ 
cati o rotti. Non sono desiderabili retrazioni cicatriziali nel sito della rottura 
della capsula come pure suppurazioni della capsula. Quindi l’immobilizza¬ 
zione non si deve estendere oltre di quello che convenga. Di regola già nella 
terza settimana possono cominciarsi i movimenti passivi; i movimenti attivi e 
meglio differirli fino alla quarta. Ma in nessun modo il trattamento finisce 
sopratutto col levare 1’ apparecchio immobilizzante. Solamente pochi uomini 
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hanno 1’ energia di compiere sufficientemente movimenti tanto attivi che pas¬ 
sivi. Il medico deve dirigere questi movimenti o lasciarli dirigere da un 
aiuto. Qui anche il massaggio trova la sua applicazione. Dove non basta 
V influenza della volontà per eseguire i movimenti attivi, si deve ricorrere 
alla elettricità. Con la corrente indotta si raggiunge, di regola, lo scopo, nel 
modo più spedito. 

Spesso si discute la questione fino a qual termine sia ancora possibile 
la riduzione di una lussazione inveterata. Una risposta valida, in tutti i casi, 
non si può dare sul proposito. La struttura della singola articolazione e le 
particolari specie di spostamento stabiliscono delle grandi varietà. Astley 
Cooper riteneva che il termino estremo, fino al quale si potessero fare an¬ 
cora dei tentativi di riduzione sia di 8 mesi, in una lussazione della spalla, 
di 2 mesi in una lussazione della coscia. La cloroformizzazione permette di 
tentare la riduzione molto più tardi. Si può fare anche un passo più oltre 
e, sotto la tutela del metodo antisettico, si possono staccare e separare non 
solo col processo sottocutaneo, ma anche in ferita aperta le aderenze pa¬ 
tologiche delle estremità articolari lussate. In ogni caso a questo modo si 
raggiunge meglio e si ottiene più rapidamente 1’ effetto che coll’ impiego di 
maggior forza o col metodo proposto da G. Simon ( in epoca anteriore al¬ 
l’antisepsi) della riduzione lenta cioè mercè la estensione ripetuta per mesi, e 
movimenti e taglio sottocutaneo dei cordoni che fissano il capo articolare, 
chiaramente paipabili e sempre riconoscibili mediante le ripetute trazioni. Se 
non riesce la riduzione anche dopo 1’ apertura dell’ articolazione, rimane da 
ultimo la resezione, mediante la quale si può, in alcuni casi, ottenere una 
migliore posizione delle estremità articolari, in altri persino la completa mo¬ 
tilità e attività dell’ articolazione. 

Come complicazioni delle lussazioni — dal punto di vista te¬ 
rapeutico— vanno specialmente esaminate le fratture, lè lacerazioni dei grossi 
vasi e il denudamento delle estremità articolari lussate. 

Circa la frattura dei margini articolari fu già notato quanto era neces¬ 
sario. Ogni frattura che interessa l’intera spessezza di un estremo articolare, 
costituisce un considerevole ostacolo alla riduzione, poiché tanto l’estensione 
che il movimento di leva e la rotazione, difficilmente si possono praticare su 
di un pezzo d’ osso così corto. Infatti si è perciò stabilito di effettuare la 
riduzione solamente mediante la pressione diretta. Il Richet ed il Watson 
hanno ciò tentato per i primi con favorevole risultato nelle lussazioni della 
spalla, complicate a frattura del collo chirurgico dell’omero. Se non riesce 
la riduzione mediante pressione diretta, insorge la quistione se si debba subito 
aprire l’articolazione lussata , o se sia meglio lasciar guarire la frattura 
nella miglioro posizione possibile e poi tentare la riduzione della lussazione, 
frattanto certamente inveterata. Non ancora si è seguita la prima via. Ma 
essa è ammissibile sotto la tutela del metodo antisettico e menerebbe allo 
scopo , in proporzioni per altro favorevoli , non solo più rapidamente , ma 
anche più sicuramente. 

Nelle lacerazioni dei grossi vasi e nervi si capisce facilmente che i 
primi si allacciano, gli ultimi si riuniscono mediante la sutura dei nervi. A 
tal uopo si possono fare grossi tagli, naturalmente sotto la più rigorosa ap¬ 
plicazione del metodo antisettico. 

• Le lussazioni complicate nel più stretto senso, nelle quali le 
estremità articolari lussate sieno esposte all’aria, richiedono un diverso 
trattamento secondo la loro durata. Quando è di fresca data si è praticata 
la riposizione di tale lussazione con felice risultato anche nei decennii pas¬ 
sati. Tuttavia lo Sgiiinzinger, anche nel 1858, trovò unanime consenso quando 
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consigliò di tentare la riduzione solo nei casi affatto recenti e solo là dove 
sporge un piccolo pezzo dell’ estremità articolare , e di rinunziare anche a 
questo tentativo , quando la riduzione non si lascia praticare senza stirare 
e contundere notevolmente le parti molli. Per gli altri casi sarebbe racco¬ 
mandata la resezione. In grazia del metodo antisettico, possiamo fare a meno 
dell’intervento operativo della resezione, non solo nei casi del tutto recenti, 
ma anche in quei casi i quali già durano da molte ore. In casi non molto 
sfavorevoli riesce anche nel giorno dopo la lesione di ristabilire uno stato aset¬ 
tico ed ottenere una guarigione senza pericolo, con l’articolazione probabil¬ 
mente mobile. Ma perciò si richiede che primieramente avvenga una radicale 
nettezza antisettica di tutta 1’ estremità e sopratutto della ferita in tutta la 
sua profondità, poi riduzione e nuovo lavaggio antisettico di tutta la cavità 
articolare, all’occorrenza dopo la suppurazione della ferita che ne consegue, 
e che. si faccia un trattamento consecutivo rigorosamente antisettico. Nei casi 
cattivi e trascurati bisogna insistere specialmente sulla irrigazione perma¬ 
nente con liquidi antisettici. In questo modo io già nel 1876 ho menato a 
guarigione, conservando la mobilità, una lussazione complicata dell’ articola¬ 
zione del gomito , in cui il processo cubitale dell’ omero si era allontanato 
dal gomito; gli ultimi anni hanno fornito numerosi esempi di questa specie, 
f icca il termine fino al quale si può avventurare di intraprendere ancora la 
riduzione nelle lussazioni complicate non si può dir niente di preciso ; ciò 
dipende da condizioni locali. In ogni caso non si dovrà tentare più il trat¬ 
tamento conservativo , quando le cartilagini articolari sieno già disseccate; 
allora e indicata la resezione. Allorché all’ infuori della sporgenza del capo 
articolare vi sieno anche altre complicazioni, fratture, schiacciamento esteso 
delle parti molli, lacerazioni di grossi vasi, specialmente quando per la la¬ 
cerazione dei vasi la vita dell’estremità vien messa in quistione, può esser 
necessario eseguire l’amputazione. Certamente si può affermare che in tali 
casi la lussazione e solo una cosa accessoria, e ohe l’amputazione sia in¬ 
dicata piuttosto per la lesione delle parti molli che per la lussazione 
delle ossa. 

II. Lussazione spontanea, lussazione infiammatoria. 

Fin dall’antico si sono chiamate “spontanee,, le lussazioni, che si 
avverano senza influenza di forza esterna (e non congenite). Il nome di “lus¬ 
sazione da causa interna,,, che il Rust voleva introdurre, non dice molto 
di più. Il Malgaigne cercò di dare una determinazione più precisa, mettendo 
in rilievo 1’ affezione primaria dell’ articolazione come la causa dello sposta¬ 
mento consecutivo, e indicò perciò queste lussazioni come “ patologiche .,. 
Questa denominazione non è giusta . perchè anche la lussazione traumatica 
è uno stato patologico. L’ Hueter con ragione ha fatto valere che le lus¬ 
sazioni spontanee derivano quasi esclusivamente da alterazioni flogistiche 
delle articolazioni; poiché i casi in cui sono avvenute lussazioni per neofor¬ 
mazioni nell’estremità articolare sono relativamente molto rari, e la lussa¬ 
zione quivi è un fatto del tutto accessorio. 

Nella lussazione spontanea la lussazione accade essenzialmente per tra¬ 
zione muscolare , ma soltanto estremamente di rado in modo che risulti la 
rottura della capsula, come nelle lussazioni traumatiche. Ordinariamente si 
tratta di distruzione ulcerosa pure dei ligamenti, specialmente della capsula 
fibrosa, come anche delle estremità cartilaginee articolari, o di distensione e 
rilasciamento della capsula. 

a) Molto più frequenti sono le lussazioni per distruzione, ohe 
provengono da quelle alterazioni anatomiche che noi riassumiamo sotto i 
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prodotti morbosi della flogosi articolare distruttiva , fungosa o tubercolare. 
Gli esempi più solenni li offrono le infiammazioni dell’ articolazione dell’anca 
e del ginocchio. 

ò) Lussazioni per distensione. L’alterazione essenziale è l’ec¬ 
cessiva distensione della capsula articolare e degli altri ligamenti. Ciò 
nGn accade facilmente per un riempimento acuto della capsula con essudato. 
Di regola precede già per lungo tempo un’ infiammazione della capsula e 
dei ligamenti di rinforzo, ma un’ acuta recidiva spinge tant’ oltre il soprac¬ 
carico della capsula che la trazione muscolare, con o senza movimenti coa¬ 
diuvanti, che l’ammalato fa accidentalmente o a bella posta (allo scopo di 
cambiar posizione), può determinare la lussazione. Frequentemente queste 
lussazioni sono incomplete. 

c) Lussazioni per deformazione. Nascono a poco a poco per al¬ 
terazioni stabilite dalla flogosi articolare deformante. Esse sono piuttosto 
spesso incomplete; spesso false posizioni, più che vere lussazioni. 

La diagnosi delle lussazioni spontanee si può in parecchi casi appog¬ 
giare interamente sugli stessi sintomi di quella delie lussazioni traumatiche; 
ma spesso si può arrivare ad un giusto giudizio, solamente sulla base di 
un’esatta conoscenza del decorso della malattia. Il graduale progresso dello 
spostamento , la forma delle estremità articolari già precedentemente alte¬ 
rata , la tumefazione della regione articolare e 1’ atteggiamento o posizione 
viziosa dell’ estremità , che nella più parte delle flogosi articolari esistono 
già prima della lussazione, possono rendere difficile la diagnosi. Ma in ef¬ 
fetti la lussazione spontanea non ba neppure la grande importanza che nel 
passato le si attribuiva. 

La prognosi dipende piuttosto essenzialmente dal decorso dell’infiam¬ 
mazione. Certamente per la lussazione si determina sempre una deformità, 
o si accresce una già in att - » ; ma del resto lo stato dell’ ammalato rara¬ 
mente viene da essa peggiorato. Nelle lussazioni per distruzione può essere 
persino utile che le estremità articolari cariate non combacino più tra di 
loro, quindi non sottostanno più alla pressione esercitata dapprima dall’una 
sull’ altra. 

La terapia deve cercare di prevenire la lussazione mercè trattamento 
opportuno della flogosi articolare. Se questa è avvenuta si potrebbe tentare 
interamente la riduzione allo stesso modo che nelle lussazioni traumatiche. 
Ma da ciò non può risultare alcun vantaggio , se non è guarita la flogosi 
articolare. Non dovrà parlarsene, specialmente nella suppurazione duratura; 
piuttosto per tali casi conviene raccomandare la resezione dell’ estremità 
articolare, mediante la quale non solo rimuoviamo la deformità, ma, se non 
e infiltrato tutto il corpo, possiamo anche guarire la flogosi articolare. 

III. Lussazione congenita. 

Sono state osservate lussazioni congenite in tutte le articolazioni, però 
molto più frequentemente nell’articolazione dell’anca, e, cosa strana, spesso 
contemporaneamente in ambedue le articolazioni dell’ anca. In senso largo si 
chiamano congenite anche quelle lussazioni traumatiche, avvenute durante il 
parto per influenza di forza esterna ; ma il numero di queste è oltremodo 
ristretto, poiché le lussazioni traumatiche nei bambini sono molto rare. 

Tra le lussazioni congenite, solo raramente si trovano quelle, la cui ori¬ 
gine si potrebbe riferire ad un trauma, che avesse colpito il feto. Probabil¬ 
mente, nella grande maggioranza dei casi, si tratta di una deformazione origi¬ 
naria. La cavità articolare, la capsula, il capo articolare, sono fatti da principio 
in modo più o meno deforme o almeno non si adattano tra di loro. Il capo ar- 
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ticolare non ha abbandonata la cavità articolare, ma giammai vi è stato, ovvero 
mercè una capsula troppo rilasciata (troppo ampia) vi era fissato così imper¬ 
fettamente che la prima contrazione muscolare energica o la pressione del peso 
del corpo determina la lussazione. Questa teoria fondata dal v. Ammon viene 
essenzialmente appoggiata dalla relativa frequenza di parecchie lussazioni con¬ 
genite nello stesso corpo, dalla frequente coincidenza con altro deformità origi¬ 
narie, che spesso stabiliscono anche l’incapacità di vivere, e finalmente dalla 
prova dell’ eredità. 

Il reperto anatomico mostra considerevoli varietà, secondo che l’arti¬ 
colazione viene esaminata subito dopo la nascita o specie dopo lungo tempo, for¬ 
se principalmente proprio dopo che è terminato l’accrescimento. In principio 

10 stato dell’articolazione è poco diverso da quello normale. La capsula è più 
ampia, i ligamenti di rinforzo più lunghi (più rilasciati). L’articolazione pos¬ 
siede quindi una maggiore mobilità, e le superficie articolari delle ossa non 
combaciano tra di loro cosi esattamente come nelle condizioni normali. Si può 
allontanarle per maggior tratto Luna dall’altra e ricondurle facilmente nell’an¬ 
tica posizione. I movimenti sono incerti, gli assi di rotazione durante i mo¬ 
vimenti vengono spostati e trasportati altrove. A misura che passa il tempo, 
le estremità articolari si allontanano sempre più l’una dall’altra, i ligamenti 
diventano sempre più estesi; ma il ligamento capsulare non si lacera mai. 
Le ulteriori alterazioni si riconoscono benissimo nell’articolazione dell’anca. 

11 ligamento capsulare quivi viene allungato in un ampio sacco, che con il capo 
articolare sfugge alla superficie esterna dell’osso iliaco. Il capo articolare 
può dapprima mediante questo sacco rimettersi anche nel sito della ca¬ 
vita. Ma la capsula sacciforme si oblitera quasi nel mezzo della sua lun¬ 
ghezza, in modo che essa in un certo tempo assume la forma di un orologio 
a polvere. Così poi il capo articolare resta interamente isolato dalla cavità, 
massime se questa non esiste , ed e fissato nella sua posizione patologica. 
Ora essa esercita colà, sul suo nuovo vicino, (la superficie esterna dell’ osso 
iliaco) una pressione continua, sotto la quale va scomparendo la parete della 
capsula articolare rivolta verso l’osso iliaco, ma subito crescono neoforma¬ 
zioni ossee, che circondano, come una specie di cavità articolare, il capo ar¬ 
ticolare frattanto già deformato in alto grado. La cavità articolare antica, 
vuota, (se ve n’ è esistita una) viene, con relativa rapidità, riempita di so¬ 
stanza cicatriziale; e molto di rado la sua forma corrisponde anche solo da 
lontano a quella del capo articolare che essa dovrebbe accogliere. Questo re¬ 
stringimento della cavità poi è l’ostacolo più rilevante alla riduzione. Del resto 
le parti molli circostanti all’ articolazione subiscono le stesse alterazioni, 
come in una lussazione molto inveterata. 

I sintomi concordano essenzialmente con quelli stessi di una lussa¬ 
zione inveterata. Più minute indicazioni su di ciò, si possono fare solamente 
nelle singole articolazioni. 

La prognosi è la medesima di una lussazione eccessivamente invete¬ 
rata. Le condizioni diventano peggiori ordinariamente durante il tempo del- 
1’ accrescimento ; specialmente 1’ estremità lussata , poiché poco si adopera, 
si arresta anche nell’ accrescimento e in alcuni casi diventa atrofica. 

II trattamento può, nella maggior parte dei casi, mirare ad im¬ 
pedire un ulteriore peggioramento. Ciò è della più grande importanza per 
l’articolazione dell’anca. Si lasciano andare questi pazienti sulla macchina 
proposta dal Taylor per la cura delle coxiti , o si impedisce mediante un 
cerchio d’ acciaio bene imbottito, messo attorno al bacino, la ulteriore uscita 
del capo articolare. Il tentativo di praticare la riduzione sotto la narcosi 
cloroformica è abbastanza innocente, ma anche nei casi favorevoli lo scopo 
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desiderato potrebbe esser davvero raggiunto in molti mesi solo mediante la 
estensione permanente ed i frequenti movimenti passivi. La probabilità della 
riuscita è di tanto minore per quanto maggiore è l’età del bambino. Dall’altra 
parte la possibilità della pratica ai un tale trattamento nei piccoli bambini 
non si comprende affatto. Piuttosto si proceda (s’ intende in modo rigoro¬ 
samente antisettico) alla denudazione delle ossa lussate, per spingere le me¬ 
desime nella giusta posizione. Tuttavia in molti casi vi sarebbe 1’ impossi¬ 
bilità di eseguire 1’ ultimo atto. Oltre a ciò per esperienza la maggioranza 
delle lussazioni congenite non si manifesta prima del termine del primo anno. 
Noi dobbiamo dopo ciò convenire che per quanto fosse ancora da desiderarsi, 
tuttavia per ora vi è poca speranza di trovare una via, sulla quale si po¬ 
tesse condurre la radicale guarigione delle lussazioni congenite. 

Letteratura: Boyer, Maladies chirurgicales. IV. — Astley Cooper, Treatise 
on dislocatioìis and on fradures of thè joints. London 1822. — Malga igne, Traité des 
frcictures et des luxations. Paris 1855, II. - Rosei’, Untersuchungen tìber Verrenkun- 
gen, in den Jahrgàngen des Archivs ftìr physiologische Heilkunde 1814, 1845, 1857.— 
Streubel, in der Prager Vierteljalirsschr. 1850; in Sclimidt’s Jahrbuchern 1851 u. f.; 
Deutsche Klinik 1852. — Fischer (in Ctiln), Die Ursaclien des so liàufigen Verken- 
nens der Verrenkungen. Coln 1850. — C. O. Weber, Chirurgische Erfahrungen. Ber¬ 
lin 1859, pag. 189 u. f. — Gellé. Elude du róle de la déc.hirure capsulaire dans la ré- 
duction des luxations de la /lanche. Archiv génér. Aprii 1861. — W. Bus eh, Beitràge 
zur Lehre von den Luxationen. Archiv fùr klin. Chirurgie. 1803 , IV , Hefb 1. — 
C. Hueter, Klinik der Gelenkkrankheiten. Leipzig 1876 bis 1878, 2. Aufl. — Barde- 
leben, Lelirbucli der Chirurgie und Operationslehre. Berlin 1880, 8. Ausg. — S é- 
dillot, negli Annales de la chirurg. II, pag. 2 e pag. 129. — Lo stesso, Traité de 
médecine opératoire. Paris 1852. — Gustav Simon, in der Prager Vierteljahrssclir. 
1852, III.—Richet, in der Union medicale. 1852, CXXV. — Watson, in The ame- 
rican journ. of thè med. Sciences. Octob. 1855. — Nicola doni, Zur Arthrotomie 
veral teter Luxationen. Wiener med. Woclicnschr. 1880 , Nr. 23. —Schinzinger, 
Die complicirton Luxationen. 1858.—R. K o h 1 er, Bericht in den Charité-Annalen. ITI 
(1876), p. 484.—Oscar Lòhr, Zwei Filile von complicirter Luxation. Inaugural-Disser- 
tation. Berlin 1880. —Bobeck, Wiener med. Presse. 1880, Nr. 50.—R. Volkmann, 
nel manuale del Pitha und Billrotli. II, Abth. II, p. 491. —L. Stromeyer, Lehrbuch 
der Chirurgie. I, p. 402. —Rust, Arthrokakologie oner ùber Vcrrenkung aus inneren Be- 
dingungen. Wien 1817. — Cr uve il hi e r, Traité d'anatomie pathol. generale. Paris 1849. 
I.— Smith, On fradures and dislocations in thè vicinitg of joints. Dublin 1842.— v. A ni¬ 
ni on, Die angeborenen chirurgischen Krankheiten des Menschen. Berlin 1842. 

Santoro. A. Bardeleben. 

Luteina. Si è chiamata dal Tiiudichum 2 ) luteina una sostanza coloralito 
che il Piccolo e Lieben 2 ) hanno preparato da’ corpi lutei dell’ ovario della 
vacca, e la cui identità col pigmento giallo del vitello di uovo hanno dimo¬ 
strata lo Staedeler ed Holm 3 ). La stessa sostanza colorante produce anche 
il colore giallo del plasma, e rispettivamente del siero del sangue, e secondo 
il Tiiudicuum , sulla base de’suoi caratteri spettrali (v. appresso), sarebbe 
identica col pigmento giallo di molte piante, per es. de’grani di mais, di 
alcuni filamenti fiorali, di alcuni fiori, e cosi via. 

Preparazione e proprietà chimiche. I corpi lutei della vacca, sot¬ 
tilmente pestati, vengono estratti col cloroformio; là soluzione rosso-gialla 
si fa svaporare alla temperatura della stanza, il residuo si lava con alcool, 
al quale sia aggiunto un poco di etere, per separarne il grasso. I cristalli 
di luteina, romboedri acuminati, grossi, o sottili placche rombiche, sono inso¬ 
lubili nell’ acqua , poco nelle soluzioni albuminose, facilmente solubili nelle 
soluzioni acquose di sapone, nell’alcool, etere, cloroformio, benzolo ed oli grassi. 
Dalle sue soluzioni nell’albumina e nel sapone essa viene completamente pre¬ 
cipitata con T aggiunta di acido, o con 1’ acetato di ossido di mercurio, con¬ 
temporaneamente agli acidi grassi, che eventualmente esistono con essi. Ge¬ 
neralmente non ancora si è fìnoggi ottenuta una soddisfacente separazione 
della luteina da’corpi grassi. 

Eulenbuiig — Diz . enciclopedico . Voi. VII. 
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Le soluzioni di luteina, di aspetto giallo od aranciato, vengono rapida¬ 
mente scolorate e decomposte per la luce del sole ; con l’acido nitrico e gli 
altri acidi, e perfino con l’acido acetico, diventano prima bleu o verdi, dipoi 
gialle ed alla fine scolorate (a distinzione de’ pigmenti biliari, i quali, con la 
aggiunta dell’acido nitrico, diventano prima verdi, poi bleu, violetti, rossi e 
finalmente gialli. La luteina non viene estratta dalla soluzione cloroformica, 
agitata con soluzione allungata di potassa caustica (a distinzione del pigmento 
biliare [bilirubina], che dalla sua soluzione cloroformiea passa nel liscivio 
alcalino allungato). 

Mettendo una soluzione di luteina innanzi allo spettroscopio , in modo 
che la luce debba passare per la soluzione, prima di cadere, attraverso 
la fenditura, sul prisma rifrangente, si vedrà subito che la luce bleu e vio¬ 
letta dello spettro solare viene potentemente assorbita. Allungando la solu¬ 
zione sempre più, con l’aggiunta dell’alcool e dell’etere, diventerà visibile 
tutto lo spettro, e nello stesso tempo si vedranno comparire nel bleu due strie 
brunette (strie d’assorbimento), l’una nella parte iniziale del bleu, nella regione 
della linea F del Frauenhofer, la seconda circa nel mezzo, tra le linee F e G. 

La derivazione della luteina è ancora dubbia. L’Holm e Staedeler 
credevano di poterla identificare con la ematoldina, che tanto spesso esi¬ 
ste negli antichi stravasi di sangue (v. art. Sangue), mentre al contrario 
il Piccolo e Lteben considerano la luteina de’corpi lutei, sulla base delle 
reazioni, come diversa tanto dalla ematoidina, quanto dalla bilirubina (v. lo 
art. Bile voi. II, pag. 492). Se la luteina esiste anche nelle parti delle 
piante, come il Tiiudiciium deduce da’caratteri spettrali, in tal caso la deri¬ 
vazione della luteina dal pigmento del sangue sarebbe più che problematica, 
come a ragione fa notare 1’ Hoppe-Seyler 4 ). 

Nelle uova rosse della Maja squinado, il Maly 5 ) ha rinvenuto una luteina, 
che egli ha potuto dividere in un pigmento rosso-bruno: vitello-rubina, 
ed in uno giallo, vitello-1 uteina. Ambedue questi pigmenti per altro nè 
sono stati preparati in uno stato sufficientemente puro, nè mostrano essen¬ 
ziali differenze spettroscopiche, da poterli riguardare ambedue come individui 
chimici, di sorta che da ciò dovrebbe dedursi che ogni luteina sia una me¬ 
scolanza di un pigmento rosso o giallo, sebbene 1’ Hoppe-Seyler 4 ), sulla base 
di dati più antichi, ritenga probabile che nel vitello d’uovo, insieme a un 
pigmento giallo, si trovi anche un pigmento rosso. 

Letteratura: *) Thudichum, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1869, Nr. 1.— 
2 ) Piccolo und Lieben, Zeitschr. f. Chem. 1868, pag. 645. — 3 )IIolm und Stae¬ 
deler, Journ. f. prakt. Chem. 1867, C, pag. 142. — 4 ) Hoppe-Seyler, Handb. d. phy- 
siol.-und pathol.-chemischen Analyse. 5. Aufl., pag. 254 — 256. — 5 ) R. Maly, Monatsh. 
f. Chem. 1880, II, pag. 351. 

P. J. Munk. 

Lutidina, sostanza appartenente alle basi volatili contenute nel fumo 
del tabacco. La lutidina (2, preparata da Greville Williams per la distilla¬ 
zione della cincona con potassa caustica, secondo le esperienze del Williams 
e Waters sulle rane, ritarderebbe dapprincipio l’azione riflessa, dipoi l’abo¬ 
lirebbe, e spiegherebbe un’ azione antagonistica della stricnina, dapoichè essa 
o impedisce la comparsa del tetano stricnico, o lo fa scomparire quando si 
somministra, ne’ casi in cui questo esiste. Gli esperimenti comunicati però non 
forniscono sufficienti punti di appoggio, per giudicare di questo rimedio. 

Letteratura: Greville Williams und W a t e r s, Britisli med. J our- 
nal; thè druggist’s circular and Chemical gazette. Mai 1882. 

Lytta (vescicatoria), v. Cantaridi ; voi. II pag. 817. 


Macchie cadaveriche. Portano questo nome le colorazioni diffuse 

della pelle, ordinariamente livide, clie sogliono formarsi nelle parti declivi 
de’ cadaveri, per ipostasi meccanica del sangue. Ordinariamente la superficie 
dorsale di un cadavere è quella nella quale si trovano le macchie cadaveriche. 
Il coloramento della pelle, cosi originato, non è però uniforme, ma da un lato 
diminuisce d’intensità all’ insopra, dall’ altro manca in que’ punti, sui quali 
il cadavere giace (scapole, natiche, cosce), perchè quivi la compressione della 
pelle non permette la formazione della ipostasi. Anche ne’ punti cfie vengono 
altrimenti compressi, por es. per le ligacce delle calze, limature de’ vestiti 
intorno alla vita, cravatte, colletti di camicia, eco. , non si perviene alla for¬ 
mazione delle macchie ipostatiche, ciò che può essere importante, in quanto 
che le rispettive strisce pallide della cute possono ritenersi per segni di 
strangolamento. Anche nella profondità delle pliche cutanee la cute resta pal¬ 
lida, ciò che deve singolarmente tenersi presente nelle persone adipose (fan¬ 
ciulli) e specialmente nel collo. 

Quando il cadavere ha giaciuto per lungo tempo sulla faccia, natural¬ 
mente le macchie cadaveriche si sviluppano sulla parte anteriore del corpo, 
e così può mentirsi la cianosi. Lo sviluppo unilaterale delle macchie cada¬ 
veriche si trova con special frequenza nel volto, dove non di rado, quando 
la testa è appoggiata su di un lato, la metà del volto corrispondento appa¬ 
risce livida, e la congiuntiva dell’occhio rispettivo iniettata, mentre 1 alti a 
metà del volto, insieme alla congiuntiva, mostra 1’ ordinario pallore cadave¬ 
rico. Il colorito ipostatico, limitato soltanto alla metà inferiore del corpo, si 
osserva negli impiccati, quando essi sono restati per molto tempo sospesi 
alla corda , quando alcuno , anche dopo la morte , è restato pendente. Il 
color livido cadaverico, limitato alla parte superiore del corpo è raro, poiché 
solo in via eccezionale si trova una corrispondente giacitura del corpo. 

Le macchie cadaveriche naturalmente si sviluppano non solo nei punti 
assolutamente più bassi , ma anche nei punti del corpo più bassi relativa¬ 
mente , p. e. molto ordinariamente al di sopra del solco della fune negli 
appiccati, o nei punti più bassi delle estremità pendenti. 
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Il colore delle macchie cadaveriche ordinariamente è livido o violetto¬ 
sporco, cioè il colore del sangue privo d’ossigeno, che trasparisce. Quando 
il sangue del cadavere è rosso, come nell’ avvelenamento per ossido di car¬ 
bonio, od anche tra l’altro nell’avvelenamento per acido prussico (cianuro di 
potassio), in tal caso anche le ipostasi esterne mostrano un colore rosso-chiaro, 
più o meno spiccato. Quest’ ultimo è ancho il caso negli annegati di recente, 
come-anche ne’cadaveri che giacciono sulla neve, o sono stati sommersi. In 
questi casi la causa del fenomeno in parte è il freddo come tale (F. Falk), 
in parte la imbibizione della epidermide e la penetrazione dell’ ossigeno da 
ciò prodotta, fino al sangue che forma le macchie cadaveriche. Negli avvelena¬ 
menti per gas cloacali (idrogeno solforato) possono osservarsi macchie cada¬ 
veriche straordinariamente oscure, come anche macchie grigie, dopo 1’avve¬ 
lenamento con clorato di potassio. 

Anche in condizioni normali è diversa l’intensità del colore, nonché la 
diffusione delle macchie cadaveriche. Essa dipende dal tempo decorso dalla 
morte, dalla quantità del sangue che si trovava nel cadavere e dalla qualità 
di quest’ ultimo. 

L’ipostasi del sangue può cominciare nell’agonia protratta anche mentre 
questa dura, ed allora, anche immediatamente dopo la morte, può trovarsi una 
differenza nel colore della pelle delle parti declivi, da quello delle altre parti 
del corpo. Di regola però cominciano le macchie cadaveriche a svilupparsi 
solamente dopo la morte, nel periodo della prima, fino alla seconda ora dopo 
di essa, ed allora aumentano rapidamente d’intensità ed estensione. Quanto 
maggior quantità di sangue contengono i cadaveri, tanto più precoci e più 
intense sono le macchie cadaveriche ; mentre al contrario esse sono scarse 
ne’cadaveri anemici, eia loro tinta resta anche più pallida. Ne’gradi molto 
elevati dell’anemia, singolarmente anche dopo molto forme della morte per 
dissanguamento “ da cause esterne „, possono le macchie cadaveriche man¬ 
care del tutto, od essere affatto impercettibili. Quanto più fluido è il sangue 
del cadavere, tanto più rapidamente si sviluppa la ipostasi in intensità ed 
estensione, e quindi ne’morti per soffocazione acuta, ne’quali tutta la quan¬ 
tità del sangue resta nel corpo, ed il sangue del resto non coagula , tro¬ 
viamo uno sviluppo singolarmente rapido ed intenso delle maochie cada¬ 
veriche. 

L’importanza medico-legale delle macchie cadaveriche, prescindendo dal 
fatto che esse possano utilizzarsi per determinare il tempo trascorso dalla 
morte e per riconoscere in qual posizione è restato il cadavere per qualche 
tempo dopo la morte, è riposta in ciò, che dalla loro qualità si possono trarre 
molte deduzioni sulla specie della morte (per es. per dissanguamento, avve¬ 
lenamento per ossido di carbonio), e che il coloramento da esse prodotto in 
un punto della pelle, può esser preso per una suggellazione, od inversamente 
questa per quella. Una incisione, come anche è prescritta nella maggior parte 
de’regolamenti per la ispezione legale de’cadaveri, protegge da siffatti scambi. 
Nella suggellazione, col taglio si trova il sangue uscito, nello stato di coa¬ 
gulazione, mentre quando il coloramento normale proviene solo da un’ipostasi, 
ne’ primi stadi non si trova che una semplice iperemia, negli stadi posteriori 
si trova la imbibizione de' rispettivi tessuti di nero sanguigno, la quale im¬ 
bibizione bentosto consegue alla iperemia. Prima che avvenga la imbibizione, 
le macchie cadaveriche possono farsi scomparire cambiando la posizione del 
corpo, ed allora le macchie si sviluppano in altri siti. Questo “ spostamento „ 
delle macchie cadaveriche (Toubdes) è tanto meno completo quindi, per quanto 
maggior tempo e già trascorso dalla morte. Nel decorso ulteriore le macchie 
cadaveriche acquistano un colorito lurido, si ha un rammollimento nella cor- 
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nessione tra 1’ epidermide e il corium , e finalmente si perviene al solleva¬ 
mento dell’epidermide in forma di bolla, pel trasudato sanguigno. 

Si dicono anche macchie cadaveriche, in senso più ampio, i coloramenti 
diffusi verde-luridi, che compaiono come primo sintonia della putrefazione cada¬ 
verica, per lo più primieramente nella regione dell’addome, ed alla fine sogliono 
diffondersi su tutto il corpo. Questi coloramenti in parte accadono per le 
decomposizioni putride del pigmento ematico, e quindi possono anche svilup¬ 
parsi dalle ipostasi ordinarie, in parte debbono la loro origine all’ alterazione 
putrida de’ tessuti stessi, dapoichè anche i pezzi cutanei anemici, per es. dila¬ 
vati, possono assumere per la putrefazione il noto coloramento verde. 

p t Hofmann. 

Macchie tendinee (v. Cuore, malattie del), voi. IV, pag. 191. 

Macelli. I macelli pubblici, de’quali si tratterà a preferenza in ciò 
che segue, sono quegli edifici specialmente eretti, ed esclusivamente desti¬ 
nati per una macellazione de’grandi e piccoli animali, ne’ quali edifizi deb¬ 
bono macellare tutti i macellai di una città o di un consorzio comunale, 
pe’quali quindi è introdotto 1’ obbligo del macello, e precisamente con la con¬ 
dizione che tutti gli animali quivi pervenuti per essere macellati, debbano 
essere prima e dopo esaminati da periti, per rispetto al loro stato di salute. 
Per le grandi città i macelli pubblici poi sono anche stabilimenti estrema- 
mente necessari per l’azione della polizia veterinaria e sanitaria, in modo 
da escludere i macelli privati. 

Le ragioni per le quali a’ macelli pubblici è assicurata la preferenza, 
di fronte a quelli privati (impiantati dai singoli macellai, ad arbitrio, nelle 
diverse parti della città, ed usati senza ogni controllo sanitario), il Pauli le 
riunisce come segue: 

1. La più facile scoperta, da parte degl’ ispettori, delle malattie infettive 
degli animali, per effetto del controllo più facile, più sicuro e meno costoso, 
e più rapido, come anche più facile distruzione delle medesime. 

2. La maggiore nettezza in tutti gli apparecchi del macello, ! acqua in 
maggior quantità, maggiore spazio, molto migliore disposiziono, tanto allo scopo 
del macello stesso, quanto per il trasporto de residui e per 1’ attendibilità 
del loro definitivo allontanamento. 

3. Il commercio delle strade, e specialmente de’ marciapiedi, resta liberato 
da’disturbi del trasporto degli animali macellati. 

4. Nelle circostanze de’passati macelli privati si avrà migliore aria, mi¬ 
gliorano i prezzi di affitto, si guadagna spazio per le abitazioni. 

5. Saranno meglio e rispettivamente in comune utilizzati i prodotti acces¬ 
sori, pelle, corna, zoccoli, sego, grasso fuso, intestina, sangue, ecc. per i 
mestieri che si trovano nel macello, e che si occupano o delia spedizione o 
dell’uso comune di essi. 

0. La divisione della carne in “ carne da bottega „ e “ non da bottega „, 
di maggiore e di minor prezzo, o lo scambio della carne da parte dei com¬ 
mercianti, a seconda della regione della citta e della qualità della clientela. 

7. Si hanno cosi pure gli stabilimenti per l’esportazione delle carni ma¬ 
cellate, con tutti gli apparecchi per preparare la carne e pel carico imme¬ 
diato nelle ferrovie , senza un precedente trasporto sulle strade lastricate. 
Qui si riferiscono anche gli sforzi per avere di tresco la carne per trasporto 
sulle navi e sulle ferrovie; e questi sforzi hanno una considerevole portata, 
perchè, col miglioramento dei metodi della conservazione della carne, andià 
sempre più scomparendo il trasporto del bestiame vivente per mare e per 
terra. 


918 


MACELLI 


Da queste esposizioni si deducono, in parte, le più manifeste indicazioni, 
in riguardo ai necessari apparecchi di costruzione , alle parti circostanti ed 
alle esigenze che deve avere un simile edifizio. Gli apparecchi interni 
del macello, attualmente per lo più molto simili tra loro, sono gli apparecchi 
per trazione e Sospensione per macellare i buoi, i telai di ferro su sostegni 
egualmente di ferro, le catena e le funi, gli uncini per spostare da un lato 
e dall’altro gli animali sospesi, i necessari tubi pel trasporto dell’acqua, le 
finestre fornite di fitte persiane, gli apparecchi d’ illuminazione ed i neces¬ 
sari apparecchi di ventilazione , i carri per l’immondezza ed i cavalletti in 
forma di madia. Debbono esservi inoltre i necessari uncini per appendere gli 
animali già divisi. Su di un pavimento sempre solido, risultante di mattoni 
riuniti con cemento, di piastre di cemento o di asfalto, innanzi ai primi ap¬ 
parecchi di sospensione si trova un forte anello di ferro , per ligare 1’ ani¬ 
male da macellarsi. — L’ uccisione ed il macellamento deH’animale si fa nel 
modo seguente : 1’ animale, bendato o senza benda, si trasporta nella rispet¬ 
tiva camera di macello. Quivi la sua testa vien ligata a corto al suddetto 
anello di ferro , per mezzo di una forte fune , annodata intorno alle corna, 
in modo che la testa pervenga vicino al suolo, ed il collo resti fortemente 
incurvato. Dopo ciò, per lo passato , con una pesante mannaia di ferro al¬ 
quanto acuminata o con un martello, si dava un potente colpo sul cranio del- 
1’ animale, tra le corna ed un poco al di sotto, e così 1’ animale restava com¬ 
pletamente stordito. Quando la manovra non riusciva, dovevano succedere 
ripetuti colpi , fino ad abbattere l’animale, ed in ciò non solo era importante 
1’ abilità , ma anche la forza del macellaio. Quest’ultima poi era di un’ im¬ 
portanza essenziale, e quindi indispensabile, specialmente nel macellamento 
dei bufali e dei grandi buoi. 

Attualmente si posseggono istrumenti di macello sicurissimi , e quindi 
meglio costruiti dei puntali (bouterolles), maschere da macello di differenti 
costruzioni. Poca diffusione ha trovato la maschera di macello del Fabian, 
poiché nell’ uso riesce incomoda la detonazione che ne segue e la oautela 
nel maneggiarla , da parte degli stessi manipolatori. Il puntale del Kolbe 
uccide mercè un perno d’ acciaio, disposto in un infossamento dell’ arco che 
si applica sulla testa dell’animale, la quale è stata ricoperta della maschera. 
Questo puntale viene spinto attraverso il cranio nei cervello , mediante un 
potente colpo di martello. 

Mentre per il macello del bestiame bovino sono preferibili le camere 
(le quali facilmente possono pulirsi , disinfettarsi , ed in caso di necessità 
isolarsi), il macello dei piccoli animali (pecore, vitelli, porci), si fa in alcuni 
recinti coperti. Questi debbono essere forniti di passaggi mediani e trasver¬ 
sali, e di colonnette di ferro, disposte nei loro lati longitudinali, le quali 
ultime debbono avere telai di ferro con uncini, per appendere gli auimali. 
Il macellamento di questi si fa con un semplice taglio o puntura nel collo, 

recidendo i grossi vasi che quivi scorrono. 

Gli animali ammalati, e rispettivamente i loro corpi non vengono da per 
tutto trattati allo stesso modo. Quelli, pei quali è applicabile la legge delle 
epidemie del bestiame del 23 Giugno 1880, vengono veramente mandati da 
per tutto agli stabilimenti di scorticamento. Quelli in vece che furono solo 
rimandati da parte dell’ispettore delle carni, in molti paesi vengono ricon¬ 
segnati al proprietario — forniti di un marchio rispettivo — in modo che fosse 

esclusa una utilizzazione segreta del cadavere. 

È di gran lunga preferibile, in vece, il metodo seguito p. e. in Vienna, 
Stuttgart , Berlino , Wurzburg , ecc., cioè di macellare gli animali trovati 
ammalati nel pubblico macello, e sottoporli all’ulteriore esame dell’ispettore 
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(medico veterinario). Con ciò si ottiene almeno il vantaggio, anche quando 
per la specie della malattia l’uso delle carni non venisse controindicato 
sia interamente , sia parzialmente —, che la rispettiva infezione sia sco¬ 
perta, e che il bestiame possa venirne con la massima celerità liberato. 

Relativamente all’ esame degli organi che deve farsi immediatamente 
dopo il macellamento dell’animale, l’ispettore deve essere autorizzato ad or¬ 
dinare quanto è necessario , corrispondentemente al reperto , specialmente 
per es. in caso di assenza di malattie contagiose, di permettere 1’ utilizza¬ 
zione tecnica del rispettivo animale; nel caso, al contrario, che la carne non 
fosse mangiabile, di eseguirne la distruzione, e precisamente in una oppor¬ 
tuna forma per evitare il contrabando, p. e. facendola bagnare di un liquido 
puzzolente (petrolio), perchè abbia una qualità riconoscibile da tutti e nello 
stesso tempo nauseante. 

Si suol distinguere : a ) la carne commerciabile e completamente sana, 
rispettivamente proveniente da un animale ammalato solo in modo insignificante; 
b) la carne non commerciabile e di minor valore , p. e. quella proveniente 
da animali gravemente feriti o morti per lesioni traumatiche, od affetti da 
capogiro, ecc.; c) carne non commerciabile e nello stesso tempo non comme¬ 
stibile, p. e. quella affetta da parassiti animali. 

Col nome di “banchi liberi,, s’intendevano originariamente i recinti 
cittadini pel macello e per la vendita, nei quali “ gli stranieri „ potevano 
essi stessi macellare e vendere il loro bestiame. Più tardi nei banchi libei i 
si vendeva sotto la sorveglianza della polizia, a miglior prezzo, la caine in¬ 


criminata, ma ancora mangiabile. 

Allo scopo del controllo universalmente efficace della carne, è però ne¬ 
cessaria non solo la ispezione del bestiame e della carne nei pubblici macelli 
con 1’ obbligo del macellamento , ma deve anche rigorosamente sorvegliarsi 
tutta la carne importata, perche gli animali malati non venissero macel¬ 
lati all’esterno, e poi, ridotti in pezzi, potessero essere introdotti. 

Nei singoli stati però si è finora cercato in modo differente ma sempre 
insufficiente d’impedire la introduzione degli animali ammalati, esi¬ 
gendosi talvolta la esibizione della ispezione avvenuta all estero , talvolta 
facendo esaminare da ispettori indigeni la carne introdotta (p. e. in Stutt¬ 
gart, Basilea, ecc.). Ma siccome non esistono sicuri ed attendibili segni dif¬ 
ferenziali tra la carne degli animali sani, principalmente quella di qualità 
inferiore, e la carne degli animali ammalati, cosicché p. e. in certi casi 1 uso 
della carne , in apparenza eccellente , possa produrre uno avvelenamento 
carbonchioso letale, così deve generalmente proibirsi qualunque introduzione 


di carne fresca. 

In riguardo alla introduzione della carne artificialmente modificata (carne 
affumicata, carne salata, salsicce, e^c.), la cui qualità malsana e morbosa non 
è per sè stessa che poco o punto riconoscibile, essa si sottrae ad ogni 
rigoroso controllo della polizia sanitaria, anche perche in gran parte perviene 
in commercio per mezzo della posta e delle ferrovie. In conformità di ciò 
è anche possibile solamente un controllo indiretto nelle carni modificate 
artificialmente, e precisamente nella forma delle visite improvvise della po¬ 
lizia, ed eventualmente confische, specialmente nelle piazze commerciali e nei 


mercati delle grandi città. 

Immediatamente con i macelli pubblici e comuni, dovrebbeio sempie 
esser collegati i necessari mercati di bestiami, sorvegliati dai periti. 
Veramente nei mercati di bestiame per esportazione, e indispensabile un con¬ 
trollo singolarmente rigoroso da parte della polizia veterinaria, allo scopo di 
evitare la trasmissione dei contagi e delle sostanze infettive. Ma, come già 
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sopra si è detto, la decisione definitiva rispetto all’allontanamento dal con¬ 
sumo, sia di tutto 1’ animale macellato, sia di alcune sue parti , sarà gene¬ 
ralmente possibile solo con l’esame dell’animale da macello durante la vita 
e con la sezione clie deve immediatamente seguire. 

Si richiede inoltre la erezione dei macelli pubblici, col contemporaneo 
obbligo del macellamento, non solo nell’interesse dell’igiene pubblica, e spe¬ 
cialmente dell’ ordinato controllo dello carni , ma inoltre ancora per molti 
altri importanti riguardi. 

In primo luogo cioè , nel caso di una industria di macello sparsa per 
tutta la città, l’indispensabile trasporto delle carni attraverso le strade ani¬ 
mate di una grande città, esige urgentemente una corrispondente limitazione 
e regolamento. 

Dopo di questi interessi di polizia commerciale, gl’ importanti interessi 
di economia popolare sono quelli che depongouo in favore della istituzione 
igienica in parola. 

Poiché la carne macellata nei macelli privati ed isolati, in paragone di 
quella acquistata noi pubblici macelli, non può trovare che un consumo re¬ 
lativamente incompleto , poiché in questi ultimi sol poco va perduto, i ca¬ 
scami in forma di albumina , grasso , concime, ecc. possono anche essere 
utilizzati in modo di gran lunga più proficuo. 

Tutte le ragioni ed obbiezioni addotte finora contro la erezione dei ma¬ 
celli generali, si sono effettivamente dimostrate con l’esperienza, compieta- 
mente futili ed insussistenti. Gli oppositori dei macelli generali mettono da 
prima in quistione la fruttabilità dei medesimi, poiché dalla erezione di 
essi deve risultare un aumento di prezzo della carne. Ma in contraddiziono 
di ciò l’esperienza ha mostrato che per tutto dovo esistono macelli comuni, 
un modico dritto di macello facilmente e volentieri sopportato, basti com¬ 
pletamente per riguadaguare la somma necessaria per pagare gl’interessi 
e l’ammortizzazione del capitale impiegato per la costruzione del macello. Ed 
in conseguenza di ciò i pubblici macelli producono piuttosto una diminuzione 
anziché un aumento dei prezzi della carne. 

Non meno ingiustificata è la obbiezione mossa da parte degli oppositori 
dei macelli, dell’abolizione della libera concorrenza, come anche dei maggiori 
dettagli nei negozi. Anche quando effettivamente esistessero queste appren¬ 
sioni, assolutamente infondate, esse non avrebbero alcun valore, di fronte ai 
scpramenzionati vantaggi dei pubblici macelli. Riguardo specialmente alla 
pretesa abolizione della libera concorrenza , che risulterebbe dall’esclusione 
dei macellanti esteri dai pubblici macelli, può benissimo il comune favorire 
l’accesso tanto degl’indigeni, quanto anche degli estranei. 

A vero dire i pubblici macelli che servono esclusivamente agl’ interessi 
della polizia igienica e commerciale degli alimenti, potrebbero e dovrebbero 
solamente essere organizzati e condotti dal comune, come un’autorità che an¬ 
che nei casi necessari tiea di mira il pubblico bone, fa le sue decisioni con la 
conveniente imparzialilà, e tratta con principi solidi, valevoli egualmente per 
tutti. Unicamente per mezzo di una simile autorità può assicurarsi p. e. anche 
la sola garenzia necessaria che i dritti da stabilirsi per l’uso del macello non 
superino l’importo degli interessi e dell’ammortamento. Il numero di popola¬ 
zione che esige in media la erezione di un macello pubblico , deve essere 
di 10.000 abitanti. 

Riguardo alla molto discussa questione di un obbligo d’indennità ai pri¬ 
vati eventualmente danneggiati dalle erezioni dei macelli, in Prussia per es., 
sulla base dei §§ 7 e 9 fino ad 11 della legge prussiana dell’8 Marzo 18G8, 
come specialmente dell’ art. 2 della legge aggiunta del 9 Marzo 1881 (come 
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complemento riguardo alla ispezione del bestiame e della carne, introduzione 
della carne macellata e luoghi di macello nell’ambito della città) e sulla base 
inoltre dell’ordinamento dei mestieri, specialmente del § 51 di questo^regola¬ 
mento, devesi primieramente notare che la determinazione legale dell obbligo 
d’indennità spieghi un’azione molto ostacolante e paralizzante sulla esecuzione 
pratica dei pubblici macelli. Col contemporaneo obbligo di macellamento devesi 
inoltre mettere in rilievo che la realizzazione dell’obbligo legale d’indennità, 
che per vero teoreticamente esiste da parte del comune verso i macelli privati, 
è di un’importanza poco pratica, in quanto che quasi mai può addursi la dimo¬ 
strazione effettiva del danno realmente patito — come la esperienza ha inse¬ 
gnato. ... 

Riguardo all’obbligo d’indennizzo per gli animali uccisi, e precisamente 

in Prussia, rispettivamente Germania,’ sulla base di una legge dello Stato del 
^3 Giugno 1880, relativa all’allontanamento e soppressione delle infezioni de¬ 
gli animali, 4. §§. 58 fino a 60, nei §§ 61 fino a 64 sono esposti i singoli casi, 

nei quali non è dovuta veruna indennità. . 

Deve finalmente menzionarsi ancora che anche le somme d’indennità da 

fissarsi legalmente debbono essere compensate e descritte con 1 dritti per l’uso 
del macello. Le prescrizioni legali, sulla base delle quali possono erigersi p e. 
in Prussia i mercati ed i macelli da parte dei comuni, sono: §§. 5, 6 ed 11 
della legge sull’amministrazione di polizia dell’11 marzo I 80 O (G.-S. S. 265) 
e dei SS. 70 e 149, Nr. 6 dell’ordinamento governativo dei mestieri. 

Le condizioni da tenersi presenti nella erezione de’mercati degli ammali 
e de’macelli nelle grandi città prinoipalmente, sono presso a poco le seguenti : 
Da principio gli edifizi di ampiezza sufficiente debbono essere possibilmente 
disposti nella periferia della città, in modo che gli animali non debbano per¬ 
correre vie eccessivamente lunghe da’luoghi di scarico molto lontani delle fer- 
rovie, fino alle stalle, e da queste fino a’mercati. Devesi inoltre in modo 
corrispondente provvedere : per una buona sorveglianza delle numerose strade 
e complessi di edifizi, come anche per un comodo commercio delle masse che 
in questi si muovono, di uomini, animali, veicoli, e specialmente inoltre per 
la possibilità di un immediato isolamento eventuale di singoli gruppi e sezioni 

dell’ edilìzio, nel caso di eruzione di una epidemia. 

I luoghi con attivi mercati di esportazione hanno bisogno di un controllo 

di polizia sanitaria e veterinaria, singolarmente rigoroso, sugli ammali che 
affluiscono dall’esterno, da tutte le direzioni. Specialmente poi per lo scam¬ 
bievole trasporto delle infezioni sono indispensabili non solo gli stabilimenti 
ed apparecchi per l’isolamento, ma anche quelli per pulire e disinfettare gli 
animali, nonché tutti gli oggetti venuti con questi ultimi in contatto. —Allo 
scopo di un facile lavaggio, disinfezione, nettezza delle piazze e delle stalle, 
essi debbono essere forniti di nottolini, disposti negli angoli elevati; come 
inoltre tutti i marciapiedi nelle ampie strade longitudinali e trasversali delle 
piazze nelle quali stanno gli animali, debbono essere forniti di mattoni di 
argilla e ferro , ben cotti (iron bricks) da incollarsi sul terreno, sabbioso e 
fissarsi bene con cemento. Tutto lo stabilimento deve essere fornito di cana¬ 
lizzazione e de’ necessari serbatoi di acqua. In riguardo alle prescrizioni m 
esecuzione della dieta tedesca ai §§. 3 e 4 della legge del 25 Febbraio 1876 
sull’allontanamento delle sostanze contagiose nel trasporto degli ammali su e 
ferrovie, come anche rispetto alle prescrizioni di quest’ultima legge ogni 
vagone di bestiame, prima di essere nuovamente utilizzato devesi nel modo 
prescritto, lavare, irrigare, disinfettare, con la soluzione di acido fenico ed 

aCqU TuttHvagoni ne’ quali è stato trasportato il bestiame da contrade sospette 

111 ) 
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d’infezione , debbono essere direttamente portati nel recinto delle infezioni, 
posto in uno spazio isolato. Cosi vi è la possibilità di sottoporre gli animali 
sospetti ad un ulteriore esame medico-veterinario, per poterli più tardi, con¬ 
formemente al reperto corrispondente, ammazzare e confiscare o del tutto od 
in parte, ovvero metterli in libertà. 

Nell’ edilizio del macello debbono trovarsi inoltre : i locali di borsa pel 
commercio degli intraprenditori , commercianti, compratori, macellai, nego¬ 
zianti, commissionari con i loro assistenti, i cosiddetti cassieri ; — 1’ ufficio 
de’medici veterinari, della polizia, de’commissionari del bestiame; — i locali 
di vendita per le singole specie di animali (buoi, pecore, vitelli, montoni, 
inaiali) ; spazi d’ isolamento in numero sufficiente per la necessaria separa¬ 
zione e disinfezione, in caso di eruzione di un morbo infettivo ; locali per 
amministrazione, Posta e Telegrafi ; -- per le bilance centesimali e decimali, 
allo soopo di pesare (con le bilance bollate) gli animali, i foraggi ed il con¬ 
cime. — Rispetto ad un macello ben costituito, esigono uno speciale inte¬ 
resse : la fabbrica per ottenere la sieroalbuinina e la fibrina, con la evapo¬ 
razione dell’ acqua di sangue ; — la fabbrica di sego e di margarina ; — la 
stalla di osservazione del macello di polizia per gli animali con fenomeni 
morbosi, i quali animali debbono essere macellati dal commissario di polizia 
del macello, perchè, conformemente al reperto, il loro cadavere sia concesso 
liberamente in tutto od in parte o venga distrutto. Allo scopo dello scarico 
immediato degli animali nelle singole case e camere del macello, debbono in 
esse direttamente potersi dirigere i vagoni (per gli animali che viaggiano in 
ferrovia). Anche i locali del macello, perchè possano venire radicalmente puliti, 
debbono essere lastricati, colle piastre scanalate di cemento, come pure tutte 
le loro pareti interne debbono essere intonacate con cemento. Dai serbatoi 
deve scorrere facilmente e comodamente acqua calda ed abbondante. È im¬ 
portante inoltre un sito per lavare le intestina. Vanno finalmente menzionate : 
le piazze di vendita per i mercanti di carne all' ingrosso, cioè per quelli 
che comprano a metà ed a quarti di animale ; le botteghe ed i granai da 
foraggio, ecc. 

Il macello di Berlino, insieme al cortile centrale per gli animali, può 
mostrare sotto ogni riguardo disposizioni tipiche, incluso l’esame di polizia 
sanitaria, e la ispezione. Di questi locali si son fatte molte e dettagliate 
descrizioni. Alla corte centrale del detto macello son pervenuti al macella¬ 
mento : 



1883/4 

1884/5 

1885/G 

Buoi. 

93-387 (115) 

95-003 (74) 

99-261 (196) 

Vitelli. 

78-220 (16) 

75*843 (19) 

78-733 (63) 

Suini in pezzi .... 

171-977 (13) 

170-324 (48) 

176-779 (77) 

Maiali.1 

244-343(2051) 

264-727(2338) 

285-882(3662) 

(Il numero in parentesi corrisponde a quello degli animali trovati malati). 


Le malattie prevalenti, scoperte solo dopo l’esame interno, sono state 
i cisticerchi (in media pr. a. 1750), le trichine (in media pr. a 175), la tuber¬ 
colosi (sotto i criteri sempre più rigorosi i casi sono saliti da 182 a 363 e, 
nel 1885/6 a 698), l’erisipela (egualmente salita a 172). Nell’anno 1883 
si trovò non adatto al consumo il 3-8 per mille, nel 1884 il 4 °/ 00 , nel 1885 
il 6-2 °/ 00 degli animali già macellati. Degli organi ammalati isolatamente dei 
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buoi se ne respinsero in media 22.000, de’vitelli in media 80, delle pecore 

in media 5400, de’porci in media 10.000. 

In Parigi, la cui popolazione, secondo i più recenti calcoli, consuma 200 gr. 
di carne al giorno ed a testa, il servizio del macello è pure organizzato e 
regolato in modo tipico.Durante l’anno 1884 furono quivi incriminati 641.677 kg. 
di carne, e confiscati dalla polizia. 

Per 1’ importanza de’ macelli sono ancora interessanti quei numeri che 
si riferiscono alla tubercolosi degli animali da macello, dopo che — special- 
mente negli ultimi 4 anni — si è cominciato a seguirli con attenzione. 

I 1061 animali tubercolosi (in maggior numero buoi), che vennero tro¬ 
vati tubercolosi tra 710.964 animali uccisi nel macello di Berlino nel 1886/87, 
corrispondono circa: in Dresda a 235,—in Chemnitz 2*9 °/ 0 de’ buoi e vitelli,— 
in Plauen 1*67 °/ 0 , — in Augsburg 461 buoi e vitelli, — in Stuttgart 140,— 
in Ulm 198 buoi e vitelli, meutre i numeri per Gottinga, Erfurt e Brema 

sono stati sproporzionatamente piccoli. 

In Germania aumenta sempre il numero de’ macelli : alla fine del 1886 
si avevano 343 macelli pubblici, di cui 69 in Alsazia-Lorena, 61 in Ba¬ 
viera, 79 in Prussia ; specialmente nelle parti orientali della Prussia il mo¬ 
vimento è in corso straordinario, cosicché alla fino del 1888 dovrebbero essere 
aperti al di là di 100 macelli o dovrebbero per lo meno essere immediata¬ 
mente approntati. 

I rispettivi ordinamenti di polizia sono stati regolati dopo le emanazioni 
delle leggi sull’amministrazione di polizia (in Prussia dall’11 marzo 1850), 
sull’amministrazione generale dello Stato (30 luglio 1883); i rispettivi sta¬ 
tuti e regolamenti comunali, regolati sotto il permesso del magistrato e degli 
uffici d’ispezione, contengono le prescrizioni intorno al tempo in cui può acce¬ 
dersi al macello, l’ordinamento, la denunzia del bestiame, i dritti, l’esame 
preliminare de’ veterinari, il modo del macellamento, il trattamento del san¬ 
gue e dei cascami, la nettezza, 1’ esame dopo la morte, il controllo della carne 
introdotta dal di fuori, il bollamento della carne commerciabile, il trasporto 
della medesima, i reclami e le prescrizioni penali. 

Letteratura: C. Th. Falck, Das Fleisch. Gemeinverstàndliches Handbuch der 
wissenschaftlichen und praktischen Fleischkunde. Marburg 1880. — Gerlach, Die 
FJeischkost des Menschen vom sanitàren und marktpolizeilichen Standpunkt. Ber¬ 
lin 1875. - Hausburg, Der Violi- und Fleischhandel von Berlin. Reformvorschlàge etc. 
Berlin 1879. - Baranski, Pràktische Anleitung zur Yieh- und Fleischschau. Wien 

1880. — Gobbin, “ Ueber òffentl. Schlachthàuser etc. Vortrag. (Deutscher Verein 
fùr òffentl. Gesundheitspfl. 8. Versammlung. Bericht des Ausschusses.) w Die auf den 
Betrieb und die Benutzung des stàdtischen Schlaeht- und Yiehhofes, dann die Flei- 
schbeschau und den Fleischaufschlag zu Wùrzburg bezuglichen Statuten,. Vorschriften 
und Instructionen. 1882. „ (Bibliothek des Magistrats zu Berlin.) — Lydtin, Anleitung 
zur Ausubung der Fleischschau. Karlsruhe 1879. — Heusner, Ueber Ziele, Mittel 
und Grenzen der sanitàtspolizeiliclien Controlirung des Fleisches. Vortrag. (Deutscher 
Verein f. òffentl. Gesundheitspfl. 3. Versammlung. Munchen 1875. Bericht des Aus- 
schusses.) — Lothar Meyer, Artikel Schlachthàuser in der I. Aufl. dieser Real- 
Encyclopàdie. — Bòrner. Hygienischer Fuhrer durch Berlin. — Hertwig, Amtliche 
Berichte; Skrzeczka, Wernich, Pistor, Generalsanitàtsber. uber Berlin. 1879/80, 

1881, 1882—85. - Schmidt-Mulheim , Handb. der Fleischkunde. Leipzig 188o. - 
Bauli, Artikel Schlachthaus in Eulenberg’s Handb. des òffentl. Gesundheitswe- 
sens. Berlin 1883,II. — F a 1 k, Die Erriclitung òffentlicher Schlachthàuser. Berlm 188/.— 
Hertwig, Beschreibung des Centralschlachthofes zu Berlin. Deutsche Vierteljalirschr. 
f. òffentl. Gesundheitspfl. XIX. 

p 'Wernich. 

Macerazione, V. Digestione farmaceutica, voi. IV, pag. 671 e 
Infuso, voi. VII, pag. 108. 

Macis, fiori di noce moscata, v. Noce moscata. 
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MACROBIOTICA. MACROCEFALIA 


Macrobiotica (jj.axpó;, lungo e pio;, vita) V arte di vivere a lungo, 

rispettivamente l’arte di prolungare la vita, come scopo della igiene indivi¬ 
duale, v. Vita (durata della). 

Macrocefalia è queir artificiale anomalia di conformazione del cranio, 

nella quale è allungato o il diametro verticale, o il diametro antero-poste- 
riore. Ogni parto presenta la possibilità di una transitoria alterazione di 
forma del cranio infantile, determinata dalla pressione. La bizzarrìa, il desi¬ 
derio di dare al volto qualche cosa di sovrumano mediante la fronte alta e 
perpendicolare, qualche cosa di simile agli animali di rapina e che incute spa¬ 
vento ai nemici mediante la fronte fuggente, d’imprimere a’membri dello stesso 
tronco un manifesto segno di riconoscimento, di ridurre ad una forma geo¬ 
metrica più semplice gl’ intrigati contorni normali del cranio, o di dare un 
migliore aspetto alla impronta nazionale della testa, hanno indotto a provocare 
con la pressione durevole le permanenti alterazioni di forma del cranio. E 
rimase poi l’abitudine, quando già da lungo tempo erano scomparsi dalla 
coscienza delle nazioni posteriori i motivi originari. La deformazione del cra¬ 
nio, ottenuta col prolungamento dell’asse antero-posteriore, vien denominata 
dal BROCA Déformation couchée (testa lunga), quella prodotta dall’ ingrandi¬ 
mento del diametro verticale déformation élevée o dressée (testa acuminata) ; 
ambedue questi tipi hanno le loro sottospecie, modificazioni, combinazioni, 
per le quali esse, quasi insensibilmente, passano l’una nell’altra. 

Specie della déformation couchée : 

1. Deformazione semplice della fronte. Una fascia strettamente annodata, 
scorre dalla nuca alle gobbe fronte,li, la squama dell’osso frontale viene schiac¬ 
ciata, discende molto obbliquamente verso il bregma (punto di unione della 
sutura coronaria e sagittale), respinto, in dietro; l’occipite non sostenuto, 
perchè la contropressione non cade su di esso ma sulla nuca, cede alla pres¬ 
sione della fronte, portandosi indietro, il cranio si prolunga così, in questa 
ultima direzione. Questa deformazione dicesi anche di Tolosa, poiché anche 
oggigiorno si esercita tra Tolosa e Narbona, sebbene sia dimostrato che spesso 
provochi malattie cerebrali. La stessa deformazione si ottiene nell’America 
del sud, facendo appoggiare la nuca di un fanciullo fissato nella posizione 
dorsale, su di un blocco, mentre 1’ occipite resta libero, lo sua fronte viene 
compressa con una tavola per mezzo di corregge fissate nel margine anteriore 
e posteriore , la quale scorre da sopra ed innanzi verso la parte poste¬ 
riore. 

2. Deformazione annidare del cranio. Una fascia scorre da un punto della 
volta cranica, alquanto indietro del bregma, verso la regione sottomascellare, 
per venir quivi annodata sotto il mento, in forma eli una cuffia, solo più 
strettamente. Il risultato di questa manipolazione è un solco dietro alla sutura 
coronaria, 1’impiccolimento del diametro verticale ed il prolungamento del 
cranio in dietro.—Lia se il solco diventa più profondo por una trazione più 
forte della fascia, in tal caso il cranio annidare che apparisce egualmente 
diviso in una sezione anteriore e posteriore, diverrà bilobato. — La deforma¬ 
zione annidare bilobata del cranio è ancora abituale ne’ dipartimenti della Senna 
inferiore (ne’ dintorni di Rouen) e Deux-Sèvres. Se su di un medesimo cranio 
si produrrà tanto la deformazione annidare che quella di Tolosa, si avrà una 
fronte fuggente di Tolosa, un solco trasversale dietro al bregma che sporge 
innanzi, un prolungamento ed ingrossamento della sezione posteriore del cra¬ 
nio. Questa deformazione venne nominata da L. A. Gosse cuneiforme oriz¬ 
zontale, dal Morton simmetrica prolungata. La s’incontra ne’crani degli 
antichi Caraibi delle Antille, nei Guaranis settentrionali, in alcuni gruppi in 
vicinanza dell’isola Vancouver, e nella maggior parte degl’indiani a testa schiac- 
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ciata sul fiume Columbia; a questa forma appartengono le forme del cranio 
aymara nel Perù superiore e nella Bolivia , e tutti i macrocefali d’ ignota 
provenienza, rinvenuti in Europa, con due sole eccezioni, (testa a pane di 
zucchero del Voiteur nel dipartimento del Jura e forse anche la testa di 
Bel-Air presso Losanna). Questa forma conica orizzontale può poi venir modi' 
ficata in doppio modo, a) sotto alla fascia che va dalla fronte alla nuca, può 
applicarsi sulla fronte o sulla nuca o su ambedue una tavola tanto larga, .che 
i suoi margini che si estendono in fuori a destra ed a sinistra, escludano 
qualunque pressione della fascia nuco-frontale sulle parti laterali del cranio, 
che in tal modo restano senza solchi, od ispessiscano il cranio al disopra od allo 
indietro del meato auditivo esterno, il quale cranio può prendere la forma 
di un uovo che rivolge all’ indietro il suo polo più largo. Qui appartengono 
molti crani aymara, ed i macrocefali disseppelliti nel Caucaso, b) la parte 
posteriore della fascia nuco-frontale od una lamina sottoposta, può estendersi 
dalla nuca alla parte postrema della squama dell’ occipitale, cosicché la con¬ 
tropressione, in vece di colpire la nuca, colpisca questa parte. Se poi si 
stringe di più la fascia occipito-frontale, si avrà un solco nelle parti laterali 
del cranio, il diametro trasversale resterà raccorciato, la parte posteriore dei 
cranio non solo prolungata, ma anche sollevata, e questo sollevamento, come 
si comprende, sarà tanto più considerevole, per quanto più in alto nell’ oc¬ 
cipite si porterà la fascia ausiliaria o la placca, da essa fissata. Se poi il 
pezzo posteriore sollevato del cranio sara ancora allacciato e sollevato da una 
fascia circolare che si protrae dall’occipite alla regione posteriore della sutura 
sagittale, ed ambedue le estremità anteriori di questa fascia, dividendosi, 
vengano annodate in parte sulle gobbe frontali, in parte sul vertice, in tal 
caso questa sezione posteriore del cranio allacciata, che con la sezione ante¬ 
riore forma un angolo talvolta più ottuso, talvolta più acuto, aperto all in¬ 
nanzi, può possedere un diametro verticale più grande del cranio normale, 
e così questa sottospecie di déformation couchee può essere ritenuta per defor • 
mation élevée. 

La circostanza però che, in questa déformation couchee mascherata, il mas¬ 
simo diametro verticale si estende dal margine anteriore del grande foro occi¬ 
pitale, fino ad un punto che si trova molto indietro al bregma, e che inoltie la 
fronte cade molto obbliquamente verso innanzi, sottile, prolungata è veio 
per lo schiacciamento , ma apparentemente più bassa per la inflessione , fa 
distinguere questi crani da quelli della déformation élevée, ne’quali ultimi la 

fronte è per lo più larga e perpendicolare. 

Le specie della déformation élevée o dressée sono le seguenti : 

1. La deformazione semplice occipitale. \ iene esercitata una compres¬ 
sione antero-posteriore, prevalentemente sull’ occipite, e precisamente su di 
un campo maggiore del medesimo, mentre la contropressione sulla fi onte e 
debole ; 1* occipite diventa perciò schiacciato , perpendicolare. Questa defor¬ 
mazione s’incontra nelle coste del Perù, in alcuni Puelchi, nelle pampas tra 
il Rio colorado ed il Rio negro, in una tribù dell’Arcipelago di Vancouver, 
nei Malacchi , ed anzi anche in Francia. Quando si comprimono contempo¬ 
raneamente le parti laterali, o se ne impedisce l’allargamento, si ha il 
cranio quadrangolare , come si trova nel Sud-America , e nei Pauni , nelle 
pianure e nel Kansas. 

2. Se la pressione della fronte resta come nel caso precedente , e si 
aumenta la pressione sull’ occipite, in tal caso si ha la testa dritta, cunei¬ 
forme, la testa appuntata, come è stata incontrata presso i Nahuas e nel loro 
discendente il Natohez , in alcuni Chinook nell’ Oregon superiore e presso 
gli abitanti di Tahiti. Se alla compressione prodotta con la fascia fronto- 
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occipitale , spesso anohe sussidiata da una tavoletta situata sulla fronte e 
sull'occipite, si aggiunge una fascia, che parte dalla fascia o tavoletta oc¬ 
cipitale, che insolca la metà posteriore della sutura sagittale, e di poi, di¬ 
videndosi , scende alle due tempia, si origina allora il cranio trilobato 
od in forma di trifoglio, nel quale la parte della fronte spinta innanzi 
con la compressione , situata al di sopra del solco frontale , forma il lobo 
medio anteriore; l’osso parietale destro e sinistro, formano ciascuno un lobo 
laterale. Se, a condizioni del resto uguali, la pressione frontale accade sulla 
parte più alta della fronte, e questa, invece di fare sporgenza al di sopra 
della fascia frontale, resta schiacciata, in tal caso, naturalmente, manca 
la sporgenza del lobo anteriore; dal cranio trilobato se n’ è avuto uno bilo- 
. bato , il quale però , perchè non sia scambiato col cranio bilobato prima 
descritto aumento della deformazione annidare — si chiama cuoriforme. Il 
cranio bilobato si trova sull’ isola del Sacrifìcio nel golfo del Messico , il 
cuoriforme in Ancon e Perù. 

Secondo Stradone, lib. I, cap. 2°, sez. 35, anche Esiodo, insieme 
ai semicani e pigmei , fa certamente menzione dei macrocefali. Una detta¬ 
gliata comunicazione si trova solamente nel libro dell’ “Aria, delle acque e 
dei luoghi attribuito per lo più ad Ippocrate, ma che probabilmente pro¬ 
viene solo dal tempo di Alessandro il Grande o di Diadoche. Io deduco 
quest’ ultimo dal fatto che per 1’ autore della detta opera il Don costituisce 
il limite di demarcazione tra l’Europa e 1’ Asia, come era costume dopo le 
spedizioni di Alessandro , mentre presso Erodoto , e così anche nel tempo 
d Ippocrate , che venne solo 24 anni dopo , si considerava come limite il 
Phasis *). 


Da questo libro pseudo-ippocratico si può desumere poi che ad oriente 
del Ponto Eusino o delle regioni vicine, viveva un popolo — appunto i ma¬ 
crocefali, — presso il quale si allungava da principio la testa dei neonati, 
mediante la pressione con le mani, con le fasciature ed altri apparecchi, ma più 
tardi, per effetto della eredità, i neonati già nascevano con la testa allun¬ 
gata ; ma questa macrocefalia spontanea era già diminuita di frequenza ai 
giorni dell’autore, perchè la deformazione artificiale era diventata più rara, 
e così anche più debole l’impulso alla sua produzione naturale. Effettiva¬ 
mente poi in Crimea , e nel 1873 anche nell’ antica capitale degli Iberi, 
risultanti dei padroni iranii e dei servi di tribù sconosciuta, cioè in Mtzchèth 
presso Tiflis , sono stati disseppelliti i macrocefali provenienti, a quanto 
pare, dall’età del bronzo; e siccome questi appartengono alla Déformation 
couchée con l’occipite rialzato, ne segue che i macrocefali nel Ponto Eusino, 
menzionati da Ippocrate e dagli altri antichi autori, avessero tutti appar¬ 
tenuto a questa sottospecie di déformation couchée. Io potrei, al contrario, 
fare la osservazione che 1’ unico punto degli antichi , che getta qualche 
luce sulla sottospecie di macrocefalia dominante in quelle regioni, si trova 
nello Strabone. Questi cioè, nell’ XI libro, cap. 11, sez. 8, dove accenna 
dei barbari intorno al Caucaso ed al Mar Caspio , dice : “ Altri popoli si 
sforzerebbero di apparire, per quanto è possibile, con la testa lunga, e con 
la fronte sporgente, in modo che questa venga più innanzi del 


*) La supposizione che nelle Nuvole di Aristofane, rappresentate tra il 424 — 421 
a. 0., si trovi un 1 allusione all’ opera in quistione , io la ritengo per ingiustificata, 
da poiché il punto citato dal Fabricius e Petersen (verso 327 fino a 330 della 
traduzione del Donnei’) nel quale Socrate dice dalle nuvole: “No, ne conosco 
piuttosto che alimentano una moltitudine di sofisti e di empirici, accozzaglia di tutte 
le classi e di profeti, sacchi di vento con le dita piene di anelli fino alle unghie „ 
non si riferisce però che ai ciarlatani in generale. 



MACROCEFALIA 


927 


mento Una simile fronte poi può incontrarsi solamente nella déformation 
elevée , non già in quella cuchée. In vicinanza del Mar nero quindi, hanno 
esistito ambedue le sottospecie della macrocefalia, e l’avvenire ci dovrà ap¬ 
prendere se i macrocefali del pseudo-Ippoorate , fossero eguali ai cranii fi¬ 
nora disseppelliti, ovvero ai cranii acuminati di Strabono, se ambedue queste 
forme di cranio deformato si fossero incontrate insieme o successivamente, 
negli stessi popoli o nei popoli medesimi. Ma quale era il vero nome dei 
macrocefali del pseudo-Ippocrate ? Secondo l’anonimo Peripl. Pont. Eux. 
questi macrocefali erano identici con i Macroni, i quali, secondo Strabono 
lib. XII, cap. 3, sez. 18, si dissero più tardi Sanni ed avrebbero vissuto 
ad oriente di Trebisonta. Certamente C. Plinio nel cap. 4 del lib. VI 
della H. N. distingue i Macrocefali, i Macroni ed i Sanni, ma li fa abitare 
egualmente vicini tra loro, presso Trebisonta. L’ipotesi del Rroca (v. Lén- 
HOS8ÉK, Le deformazioni artificiali del cranio, pag. 87), che la parola Ma- 
croni sia solo abbreviazione di Macrocefali , e così non sia egualmente che 
un soprannome, dato al popolo dei Greci, ma da questo non accettato, non 
resta pienamente confutata, ma almeno non diventa più probabile, pel rac¬ 
conto di Senofonte nell’Anabasis, lib. 4, cap. 8, 5, nel quale, nel tempo 
di pace , il popolo al certo contrariamente ai Greci , chiamava se stesso 
Macrone. Dei Sanni però io suppongo che essi siano stati Ariani; da poiché 
Plinio, H. N., lib. VI, IV, 3 chiama heniochisci i Sanni sul fiume Absarus; 
gli Eniochi poi s’incontrano anche nella Ircania e Sogdiana, in quel tempo 
Ariane, ed inoltre i Sanni portavano abiti di peli, ciò che del resto si dice 
solo dei Traci, e quindi egualmente di una tribù Ariana *). 

È caratteristica la opinione che sviluppò il Broca nel 1876 in una 
seduta del congresso internazionale di antropologia e di Arte preistorica 
sulla nazionalità dei Macrocefali. Siccome cranii simili a quelli trovati 
nel Caucaso, già prima si rinvennero in Crimea; siccome poi una volta i 
Cimmerii avrebbero vissuto intorno al mare di Azow ed in Crimea, che da essi 
prose il nome ; siccome 50 anni dopo che essi furono di la cacciati dagli 
Sciti, circa nel 631 a. C-, un popolo Celtico , con un nome di un suono 
simigliante — i Kirari —, che poi sarebbero stati identici coi Cimbri poste¬ 
riori, pervenne nell’ Europa occidentale; siccome nella supposta via di questo 
popolo, si trovano le sepolture con i Macrocefali ; siccome le due deforma¬ 
zioni craniche , oggigiorno ancora in uso in Francia , cioè 1 anuulare e la 
tolosaua , riunite in un cranio solo , darebbero la torma di Macrocefalia in 
parola, e quindi non sono che eredità della medesima in parti eguali, cosi 
il Broca ammetteva che i Macrocefali d' Ippocrate siano stati i Cimmerii, 
i quali, migrando nell’epoca del bronzo dall’Asia in Europa, avrebbero sog¬ 
giornato per un tempo più lungo presso Tiflis, innanzi al Caucaso, di poi 
si sarebbero recati nella Crimea, finalmente come ICimri, migrando dapprima 
lungo la riva sinistra del Danubio, avrebbero conquistato la Svizzera, Boe¬ 
mia, B Italia superiore, la Gallia Belga, tra il Reno, la Senna e la Marna, 
e da quest’ ultima località, nel principio del 3° secolo prima di Cristo, avreb¬ 
bero mandato un ramo, i Volsci tectosagi, il quale ramo, estendendosi tra 
le coste atlantiche ed il centro della Francia e quindi anche attraverso il 

•dipartimento Deux-Sevres, eresse Tolosa. 

In queste ultime regioni quindi la misura più elevata delle reclute , 
e la parte ereditaria della macrocefalia , dovrebbe spiegare la deformazione 
cranica annulare e tolosana. Noi non possiamo accordarci con questa ipotesi 


*) Io dico ciò, sebbene mi sia noto che alcuni filologi mettano in dubbio l’affi¬ 
nità dei Sanni Eniochii, e degli Eniochi a sud-est del Mar Caspio. 
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dell’illustre sperimentatore. Niente dimostra che i Cimmerii fossero identici 
con i Kelti o con i Kimri, ed è un errore da lungo tempo combattuto, che 
i Cimmerii avessero relazione con questi due. Un’altra opinione è stata svi¬ 
luppata dal Lenhossék. Egli, con Desguignes, Neumann e Lealand, am¬ 
mette che il paese Fusang, dal quale sarebbe ritornato il monaco buddista 
Hoei-Sciiin, nel 499 d. C., ed il quale, secondo la sua affermazione, si sa¬ 
rebbe convertito al buddismo fin dal 458 d. C., per opera di 5 missionarii 
di Kipin (Kabul), sia il Messico, ed aggiunge che i Tartari avessero accom¬ 
pagnati quegli apostoli e, di ritorno, avessero introdotta nei loro più distinti 
concittadini la macrocefalia veduta nel Messico; i Macrocefali esumati in Eu¬ 
ropa, avrebbero appartenuto ad ufficiali Tatarici, che servivano negli eser¬ 
citi stranieri (Unni, Avarici, Turchi) ed alle loro famiglie. Egli specialmente 
crede che il macrocefalo da lui descritto, rinvenuto presso Csongràd nel 187G 
nel Theiss, insieme a sei altri simili, provenga dalla sepoltura di famiglia 
di un tataro, il quale aveva servito come ufficiale nell’ esercito turco, nella 
guerra di Mohàcs, combattuta dopo il 1526; a ciò lo indusse la buona con¬ 
servazione e la quantità di azoto del cranio di Csongràd, che non permet¬ 
teva di assegnargli un’età più avvanzata di 300 anni, ed inoltre la circo¬ 
stanza che i tatari, nella bocca del popolo ungherese, portano il soprannome 
di Kutyafejii , testa di cane, e difatti la forma della macrocefalia in parola, 
somiglierebbe ad una testa di cane. Io neanche posso associarmi alla ipo¬ 
tesi del Lenhossék. Prescindendo dal fatto che Hoei-Sciiin, che ha visto 
in Fusang teste della capacità 500 litri, era considerato in China per un 
ciarlatano , Fusang coi suoi cavalli che notoriamente mancavano dall’ epoca 
terziaria, sino all’ arrivo degli spagnuoli in America, coi suoi inermi abita¬ 
tori, non può essere l’America abitata da tribù guerresche. E tutto ciò, ed 
ammessi anche i Tatari compagni del monaco di Kabul, dei quali primi non 
parla Hoei-Schin, come poteva trovarsi un macrocefalo di 25 — 30 anni, in¬ 
nanzi a Bregetio, un macrocefalo Tataro, di 40—45 anni innanzi ad Usi- 
dava, nell’ultimo quarto del 4" secolo d. C., se i compagni Tatari del mo¬ 
naco di Kabul solamente nel 458 d. C. impararono in America l’arte della 
deformazione macrocefalica del cranio ? 

A me sembra in vece molto importante che il più astratto pensatore dei 
cinesi Lao-Tse , nato nel 6° secolo prima di Cristo, nell’attuale provincia 
di Honan , si trovi riprodotto sui vasi cinesi, sempre con una déformation 
élevée del più alto grado, come può vedersi nella fig. 52, pag. 95 dell’opera 
di Friedrich Jaennicke (Grundriss der Keramilc 187 .9), e ciò colpì anche 
il Jaennicke, il quale poi, senza conoscenza della macrocefalia, parla sola¬ 
mente della fronte raramente elevata. Siccome poi le immagini di Buddha 
e di Koung-Tseou (Confucio) che s’incontrano con altrettanta frequenza sui 
vasi chinesi, e che stanno molto prossimi all’epoca dopo Lao-Tse, hanno il 
ritratto tipo, così anche dovrebbe attendersi un ritratto fedele dalle pitture 
di Lao-Tse, che anche in vita ebbe innumerevoli seguaci; e volendo idea¬ 
lizzare nell’ esprimere la intelligenza più elevata con la fronte più alta, qual 
pittore avrebbe fatta una simile fronte, un simile strozzamento nella parte 
posteriore delle osse parietali, se la macrocefalia per esso fosse qualche cosa 
di sconosciuto? Noi concediamo volentieri al Prof. v. Lenhossék, che i pit- . 
tori di vasi chinesi, avendo copiata questa testa da 24 secoli, non raggiun¬ 
sero la esattezza dei disegnatori dei musei antropologici, ma la ragione che 
dovesse trattarsi di una semplice caricatura di Lao-Tse, perchè i chinesi e 
giapponesi , nel dipingere i loro idoli , imitavano spesso il grottesco ed il 
deforme , può essere però appena più calzante , che se qualcuno attaccasse 
la fedeltà dei ritratti dipinti da Franz Hals, Rubens, van Aelst, perchè 
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i loro concittadini , Hieronymus Bosch , Peter e Jan Breughel , Franz 
Francken nelle loro cene delle streghe, eco., dipinsero mostri favolosi; un 
Soukènobou, un Hokousai, mostrano che nei popoli dell’ Asia orientale non 
mancano artisti del realismo più vero. Cosi i chinesi, almeno nelle provinole 
nordiche confinanti con la Mongolia , hanno conosciuta la macrocefalia più 
di un secolo prima di Hoei-Schin , ma che poi 150 anni dopo la pretesa 
scoperta di Fusang non V avessero più esercitata e conosciuta, si rileva dalla 
meraviglia con la quale il rinomato viaggiatore chinese Hiouen-Thsang 
nel 650 d. 0., la menzione dello schiacciamento artificiale del cranio infan¬ 
tile in Kietscha (Kaschgar), cioè presso una popolazione turca. 

Ma per ciò che riguarda specialmente la derivazione tatara del cranio 
Csongràd, si sa del resto che i tatari pervenuti in Europa erano per lo 
più turchi ; non è molto abbiamo anche udito di un macrocefalo turco in 
Kaschgar; turchi erano anche gli Uiguri, presso i quali secondo K. E. Baer 
s’incontrava la macrocefalia, ma ambedue i fatti si riferiscono ai 7° se¬ 
colo d. C.; ma che dopo la infelice guerra Ungherese presso Mohàcs, cioè 
nel 16° secolo dominasse ancora la macrocefalia tra i primati turchi (tatari 
del Lenhossék), di ciò manca ogni pruova storica, ed anzi sembra che questa 
abitudine sia stata già spenta nei grandi popoli originari dell’ Aitai , fin 
dal 13° secolo, come deve conchiudersi dal relativo silenzio di Marco Polo, 
che passò in Asia 24 anni dell’ultimo trentennio del 13° secolo. Anche lo 
epiteto di “ testa canina „, col quale il popolo ungherese onora i tatari, non 
sarebbe una pruova troppo forte della macrocefalia dei tatari, poiché , non 
altrimenti che la parola “volto canino,, in Omero, testa canina nel 2° libro di 
Samuele, viene adoperata come parola ingiuriosa, senza qualunque idea etno¬ 
grafica, e può essere anche stata adoperata in Ungheria dai tatari, in un senso 
niente affatto etnografico; vi sono anche conoscitori della lingua ungherese, 
i quali credono, che la pai ola Kutyafejii non sia che un’ alterazione popo¬ 
lare della parola Kutyafeju , cioè che significherebbe Cynamolyi , cioè mun¬ 
gitori di cani, ed avrebbe potuto usarsi come derisione dei tartari, mungi¬ 
tori di cavalle. Io poi non ritengo neanche come inattaccabile la determina¬ 
zione dell’antichità del cranio di Csongràd, dal grado di conservazione e 
dalla quantità di azoto in esso contenuto, poiché ambedue questi fatti dipen¬ 
dono piuttosto dai mezzi ambienti anziché dal tempo, e possono essere uti¬ 
lizzati come è noto , non già per la determinazione dell’ età assoluta , ma 
solo dell’ età relativa di due ossa trovate vicine tra loro, nelle eguali con¬ 
dizioni , ed anche questa importanza della determinazione della quantità di 
azoto negli ultimi tempi è stata rivooata in dubbio. Non esiste quindi ve¬ 
runa ragione decisiva per considerare il cranio di Csongràd come più 
giovine di quello scavato in Szekély-Udvarhely (Transilvania), o dei macro¬ 
cefali trovati nell’Europa occidentale. Finoggi si sono diseppelliti in Eu¬ 
ropa 15 cranii macrocefali, e precisamente uno per ciascuno in Harnhalm-Hill 
in Inghilterra, Villi in Savoia, Bei-Aire in Svizzera, Niederolm sul Reno, 
Feuersbrunn, Atzgerdorf e Baden in Austria, Szekély, Udvarhely (Usidava), 
Csongràd, Ò-Szòuy (Bregetio), Pancsova in Ungheria, in Padova, in Mecken- 
heim presso Ziilpich, in un cimitero romano di Strasburgo, in Darmstadt. 
Tutti questi crani poi cadono tra il 5 e 8 secolo d. C., cioè nel tempo del 
dominio degli Unni e degli Avari, e vennero rinvenuti o nel recinto degli 
avari, o nelle regioni dove vissero gli Unni, e dove pervennero nelle loro 
guerre. 

L’ unica eccezione è costituita da un macrocefalo trovato in Inghilterra 
(cioè in una regione non toccata mai dagli Unni), ma questo cranio appar¬ 
teneva ad una donna, la quale, come dice il Lénossek, forse aveva seguito 
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all’ estero 1’ uomo della sua scelta *). Siccome poi la macrocefalia esisteva 
nell’Asia fin dagli antichi tempi, sarebbe così giustificata la questione se a 
noi fosse pervenuta una notizia relativa alla deformazione dei cranio , da 
parte di quei popoli, il cui teatro di azione era allora l’Europa, e che dal - 
l’Asia erano venuti. Una simile notizia esiste, e precisamente solo degli 
Unni, nella descrizione di questi fatta dal contemporaneo di Attila, Sidonio 
Apollinare , vescovo di Clermont (non già di Avernoi, come il Lénossek 
traduce le parole Episcoptis Avernorum ), nel suo panegirico ad Antemio, 
scritto nel 467. — Siccome le copie di quest’ autore son divenute rare , il 
luogo per lo più vien citato solo incompletamente ed erroneamente spiegato; 
così io lo riproduco qui completamente, e vi aggiungo la mia propria interpre¬ 
tazione, dappoiché vi è una sola traduzione tedesca in prosa di questo punto, 
per opera di E. Burckhardt nella sua traduzione di Amèdéf. Thierry “ Attila 
ed i suoi seguaci voi. II, pag. 22; e questi, seguendo il Thierry, ha defor¬ 
mato i punti difficili, fino a renderli inconcludenti. 

Sed Scythicae vaga turba jdagae, feritatis abundans 
Dira , rapax, vehemens , ipsis quoque gentibus Mie 
Barbara barbaricis, cuius dux Hormidac atque 
Hunnus erat, queis tale solimi esse nurique genusqne 
Albet Hgperboreis Tauais, qua vallibus actus 
Iiiphaca de caute cadit, iacet axe sub ursae. 

Gens animis membrisque minax, ita vultibus ipsis 
Infantum suus horror inest, consurgit in arctum 
Massa rotunda caput, geminis sub fronte cavernis, 

Visus adest oculis albentibus, acta cerebri 
In camerali vix ad refugos lux pervenit orbes 
Non tamen exlusos, nam fornice non spatioso 
Magna vident sjìatia et majorein luminis usura 
Perspicua in puteis compensant puncla profundis, 

Tuin ne per malas excrescat fistula duplex, 

Obtundit teneras circumdata fascia nares, 

Ut galeis cedant. Sic propter praelia natos 
Maternus deformat amor, quia tensa genarum 
Non interiecto, fit latior aerea naso. 

Doch der Nomadenschwarm der scythischen Gaue, von Wildheit 
Strotzend, gewaltsam, verrucht und ràuberisch, der selbst den Barbaren 
Dort fùr barbarisch gilt, den Hormidac fiihrte und Hunn, haust 
Unter dem nordlichen Poi, wo hyperboreische Thàler 
Fliehend der Don von Riphàischer Klippe stùrzt und erbleichet, 

Schauend solch’ ein Land, ein Geschleeht und Frauen wie diese. 

Dràuend ist Sinn und Aeussres des Volks, was Grausiges eignet 
Selbst dem Kindergesicht, ein rundlicher Klumpen mit zweien 
Hòhlen unter der Stirn, so steigt es empor zum verengten 
Haupt; und wenn auch der Strahl, der des Hirnes Gehàuse getroffen, 

Kaum die Augen erreicht, die riickwàrts gefluchteten, freilich 

Drum nicht verschlossnen, nicht fehlt die Sehe den blitzenden Kugeln. 

.Tene leuchtenden Punkt’ in den tiefen Brunnen sie leisten 
Grosseren Auges Dienst, schau’n gróssere Bàume von keiner 
Stàrkeren Wòlbung gehemmt **), denn es drucket die Nase, die zarte, 


*) si noti transitoriamente che 1’ autore dell epitaffio citato in questa occasione, 
il quale nonostante qualunque sforzo, rimase ignorato al Lénossek, non è altri 
che Antonio degli Beccadelli o Peccadelli, da Palermo, coronato dall 1 Im¬ 
peratore Sigmund nel 1433, nella cui opera edita nuovamente in Coburg nel 1824 
da F. C. Forberg: Antonii Panormitae Hermaphr oditu s, può leggersi l’epi¬ 
taffio su Nichina. In questo anche la parola Sena , la cui sillaba lunga trovasi ac¬ 
corciata in quello epitaffio per licenza poetica, non è come crede il Lenossek 
T isola di Pomponio Mela nel canale della Manica , ma la città di Siena m Italia, 
dove il poeta, a 23 anni, aveva genialmente composta la temeraria opera. V. Georg 
Yoigt “Il ravvivamonto dell’età classica 1859,, pag. 227 231. 

**) Questo punto è tradotto dal Tliierry-Burckardt: Solo con gran pena pe- 
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Platt eiu umschlungenes Band, dass in gleicher Hòh’ mit der Wange 
Besser dem Helme sich schmieg 1 das doppelte Rohr; — so missformet 
Mutterliebe zum Dienst der Schlachten die Kleinen, denn breiter 
Scheint nun der Wangen Bezirk, da nieht ferner die Nase sie scheidet. 

Ma la nomade turba della plaga Scitica, rigurgitante di ferocia, crudele, rapace, 
violenta, è quivi considerata per barbara, anche dagli stessi barbari, i cui duci erano 
Armidace ed Unno. Questa regione giace sotto la costellazione dell’ Orsa; e che essi 
avessero tal suolo, tali donne e tale genia ne impallidisce perfino il Don, dove, me¬ 
nato dalle valli iperboree, cade dalla vetta Rifea. Gente minacciosa di animo come 
di corpo, ed il suo orrore è scolpito perfino sul volto stesso dei bambini. Una massa 
rotonda, con due caverne sotto la fronte, si solleva in un capo acuminato. La vista 
non manca a questi occhi biancheggianti. La luce portata al cranio , appena per¬ 
viene agli occhi infossati, non però tali da essere nascosti, dappoiché, non essendo 
la volta orbitale ristretta, veggono grandi spazi, e questi punti lucidi in quei* pro¬ 
fondi pozzi , compensano la quantità con l 1 uso maggiore della luce. E perchè sulle 
guance non faccia sporgenza questo doppio tubo nasale , un nastro avvolto intorno 
al capo è destinato a schiacciare le tenere narici, perchè cedano all’elmo. Cosi questi 
fanciulli nati alle guerre, 1’amor materno li deforma, e l’aia spianata delle guance, 
diventa più larga, non essendovi interposto il naso. 

Il Dawis, e dopo di lui il Lenossek, nella proposizione : Consurgit in 
arctum massa rotimela caput , il massa rotunda lo hanno compreso come se 
si riferisse al caput , qui cranio, e cosi sarebbe esclusa la macrocefalia, che 
anche secondo Ippocrate consiste appunto nel dare al cranio rotondo una 
forma allungata. La massa rotunda qui significa poi il volto rotondo, deforme, 
simile a quello dei Calmucchi, essa è la circonlocuzione poetica della parola 
del retore Priscus , ambasciatore bizantino nella corte di Attila, che Jor- 
nandes c. 34 ci ha conservato nella traduzione latina “ quaedam deformis 
offa (come scrive il Giiìbon-Sporsciiil 1837, pag. 853, non ossa , come scrive 
il Lenossék, ripetutamente citato) non facies, habensque magis puncta quam 
lumina „. L’ Offa poi significa, come è noto, una torta, una massa rotondeg¬ 
giante. Le fasce sul naso non sono menzionate dal Dawis nè dal Lenossék, 
eppure essi mostrano che si è intrapresa una deformazione sulla testa. L’unico 
antropologo che sembra osservisi addentrato è il Topinard. Egli, nella terza 
edizione della sua antropologia , pag. 188 , dice : “ la déformation nasopa- 
riétale ou mongoloide particuliere aux anciens Huns et à quelques Kirghis 
si appoggia poi, come io so per spiegazione epistolare, non già sull’autopsia, 
ma sull’articolo del Lunier Déform. artif. du orane in “ Nouv. Dict. de 
méd. et de chirurg. prat. ,, , il Lunier stesso poi si fonda sul menzionato 
verso di Sidonio Apollinare. Siccome quindi i citati versi del Topinard non 
celano veruna pruova di fatto contro la mia opinione, sembra permessa la 
seguente ipotesi. Sidonio Apollinare aveva una notizia indeterminata delle 
fasce con le quali gli Unni deformavano il cranio. Lo schiacciamento del naso 
che gli Unni partecipavano con molti altri popoli originari dell’Aitai, ma 
ancora sconosciuti nell’Europa di que’tempi, era allo sguardo spregiudicato 
il tratto più spiccato della fisonoinia degli Unni ; nessuna meraviglia quindi 
che proprio questo schiacciamento fosse stato riguardato come effetto e scopo 
dell’applicazione delle fasce. Il consurgit in arctum caput può significare lo 
assottigliamento e sollevamento del vertice del cranio, e questa ipotesi viene 
n qualche modo appoggiata dalla testa di Attila, dipinta da Raffaello nel 


netra la luce nella stretta camera, dove sembra che l’occhio si sia rifugiato, ep¬ 
pure essa colpisce lo sguardo penetrante, che vede lo spazio più ampio. Si potrebbe 
dire che questi punti di fuoco, che giacciono nel fondo di due fossi, compensino la 
loro distanza, per un possesso più energico della luce. — Questo saggio, che ricorda 
la traduzione di Zend-Avesta, per opera di Anquetil Duperron, giustificherà 
il giudizio che sopra ne ho dato. 
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Vaticano, la cui fronte schiacciata fece allo Schaaffausen l’impressione della 
macrocefalia; in favore della possibilità che il Sanzio avesse potuto avere 
una copia del ritratto di Attila, io potrei addurre quanto segue. AmÉdée 
Tiherrt, nel voi. I, pag. 165 della traduzione di Ed. Burckhardt, racconta 
che Attila si fosse fatto dipingere in Milano, nella pittura murale di un por¬ 
ticato, nel posto dei due imperatori romani, a’cui piedi erano esposti gli sciti 
supplicanti, mentre 1’ imperatore scuotendo il suo tesoro innanzi a lui, dovette 
occupare il posto degli Sciti. A me sembra al contrario, che deponga contro 
la macrocefalia degli Unni la possibilità che con quella fascia si volesse 
effettivamente solo uno schiacciamento del naso, che il caput arctum dovesse 
esprimere solamente quella forma piramidale del capo, propria a molti popoli 
antichi dell’Aitai, senza aiuti artificiali, almeno secondo il Richard; ma 
prima di tutto 1’ ocohio infossato degli Unni, che, non ostante la sua picco¬ 
lezza, non può accordarsi bene con la déformation couchée che produce gli 
occhi a fior di testa, giacché spinge in basso la volta orbitale. Solamente se 
la déformation eìevéc , che produco gli occhi infossati, si trovasse anche negli 
altri luoghi raggiunti dagli Unni, come nel dipartimento del Jura, da essi 
abitato, cadrebbe quest’ultima grave obbiezione, contro la macrocefalia degli 
Unni. Da ciò segue quale era lo scopo di questa spiegazione, che combatte 
le obbiezioni infondate, e non tace delle nuove obbiezioni meglio basate ; che 
cioè la quistione da qual popolo o da quali popoli derivassero i macrocefali 
diseppelliti in Europa, ed inoltre se presso gli Unni e gli Avari era usata 
la macrocefalia, non può oggi ancora apoditticamente risolversi, quantunque 
la macrocefalia degli Unni sia molto probabile. 

P. SCHEUTIIAUER. 

Macrochiria (paxpóc, yetp), eccessivo sviluppo congenita delle mani. 

Macrociti, v. Sangue. 

Macrodattilia (poc xpóq f òaxiuXos), V. Dita voi. IV, pag. 789. 
Macroglossia (lJ. 7 y.póz, fiocca), v. Lingua. 

MaCrOpOdìa (iJ.7y.p6z, tcoùc), eccessivo sviluppo congenito del piede. 

Macropsia (megalopsia) e Micropsia (anche vista amplificata e vista 

diminuita, secondo il v. Walther), sono stati, ne’quali viene falsamente 
apprezzata la grandezza di un oggetto, mentre esso apparisce enormemente 
ingrandito od impiccolito. Questi disturbi funzionali della vista erano già 
noti negli antichi tempi, ma non venivano menzionati che brevemente, come 
sintomi che comparivano qualche volta nell’ amaurosi, e non se ne dava veruna 
spiegazione. Solo in questi ultimi tempi il Panum , Donders, e prima di 
tutti L. Forster, hanno dato una spiegazione scientifica di ambedue queste 
anomalie. 

Pel giudizio della grandezza di un oggetto veduto, la base principale 
è la grandezza della sua immagine retinica, e questa sola basta quando noi 
dobbiamo apprezzare la grandezza di diversi oggetti ad eguale distanza. Ora 
noi dirigiamo il nostro sguardo agli oggetti, nelle più svariate distanze, e 
la esperienza giornaliera ci apprende che quando lo stesso oggetto si mette 
a maggiore distanza, apparisce più piccolo, perchè è rappresentato da una 
immagine retinica più piccola, ed avvicinandosi diventa più grande, poiché 
aumenta l’immagine retinica che ad esso corrisponde. Noi quindi dovremmo 
imparare ad apprezzare giustamente anche la distanza di un oggetto, per 
poter conoscere la sua grandezza reale. Quando ciò non avviene, noi ci fac- 
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ciamo concetti alterati sulle proporzioni di grandezza. Perfino Tolomeo faceva 
menzione del fenomeno oggi uui versai mente conosciuto, che la luna apparisce 
più grande quando sta all’ orizzonte, anzi che quando sta in alto nel cielo, 
e lo spiegava esattamente, nel senso che la distanza della luna all’orizzonte, 
venga ritenuta maggiore. 

La grandezza dell’immagine retinica e la distanza apprez¬ 
zata dell’oggetto riprodotto, sono i due fattori per l’apprezza¬ 
mento della grandezza. Solo lontanamente e gradatamente apprende il 
fanciullo ad apprezzare esattamente la distanza, per la qual cosa servono a 
lui come base il proprio senso di sforzo nell’ accomodazione ed il senso di 
sforzo per la convergenza degli ocelli. Ma se viene istantaneamente alterata 
la relazione tra 1’ impulso volontario e la curvatura accomodativa del cristal¬ 
lino, o vien modificata la posizione di convergenza già seguita negli occhi, 
r apprezzamento delle distanze diverrà falso ; ed avvenendo ciò, essendo false 
le premesse, sarà anche inesatto l'apprezzamento di un oggetto. Naturalmente 
molto più spesso viene alterato questo fattore dell’ apprezzamento di gran¬ 
dezza di un oggetto, anziché avvengano alterazioni acute ne’rapporti di aggrup¬ 
pamento degli elementi retinici destinati a percepire, 1’ allontanamento o lo 
avvicinamento reciproco de’bastoncelli e piccoli zaffi altererebbe la grandezza 
relativa delle immagini retiniche. 

Il senso alterato della funzione accomodativa, alla quale appartiene 
anche la convergenza degli assi ottici , è la causa più frequente della ma- 
cropsia e della raicropsia. 

Ciò accade in singoiar modo quando gli oggetti si trovano nella regione 
del punto prossimo. Se un occhio solo è quello che soffre di quest’ anomalia, 
in tal caso l’apprezzamento inesatto della grandezza è tanto più facile a con¬ 
statarsi , e deviando con un prisma la immagine di un occhio, si possono 
paragonare tra loro ambedue le immagini contemporanee. 

La micropsia deve aversi nella paresi e paralisi del muscolo ciliare, 
ne’ quali stati parte dal centro accomodativo un impulso più forte, per vedere 
chiaramente l’oggetto. Per effetto di ciò la sede dell’oggetto sarà giudicata 
troppo vicina ; ma siccome 1’ immagine retinica per questa distanza presun¬ 
tiva è troppo piccola, 1’ oggetto dovrà apparire più piccolo. Così la micropsia 
può essere fenomeno parziale di una paralisi dell’ ocnlo-motore, non appena 
questa ha colpito anche il ramo che va al muscolo ciliare. La midriasi, in 
tal caso, è indtfferente. Gli stati morbosi occasionali per le paralisi di acco¬ 
modazione sono noti a tutti : la sifilide, la difteria ed i traumi. Perfino gli 
antichi avevano notato la comparsa della micropsia nella midriasi, come si 
può vedere per es. in Oribasio (Synopseos lib. 8°, cap. 44). Più frequente¬ 
mente poi si osserva la micropsia dopo l’applicazione di uno de’midriatici, 
e precisamente dal momento quando comincia la paralisi di accomodazione. 
Il Jonston, fin dal 1652 riferisce questo come un fenomeno dell’azione della 
belladonna. La spiegazione vera, basata sullo sforzo accomodativo straordi¬ 
nariamente forte, è stata data la prima volta dal Donders e Forster. Egual¬ 
mente spiccata è la micropsia ne’ presbiti, non appena che essi guardano qual¬ 
che cosa, che si trova nella loro regione del punto prossimo, per la qual 
cosa è necessaria un’accomodazione forzata. In caso di una posizione diffe¬ 
rente del punto prossimo per ambedue gli occhi, sarà anche differente la 
micropsia per ciascun occhio, ed essa precisamente sarà più forte nell’ occhio 
dove il punto prossimo è più lontano. In tal caso si avrà più viva la co¬ 
scienza solamente del giudizio definitivo sul rapporto di grandezza, e non 
già del giudizio precedente sulla distanza anormalmente piccola. Può quindi 
accadere che, guardando fissamente un oggetto, non appena è necessario per 
questo un aumento di sforzo nell’ accomodazione, esso non solo sembra diven- 
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tare continuamente più piccolo, ma sembra anche allontanarsi sempre più; da 
poiché T impiceolimento successivo di un oggetto guardato, conformemente alle 
ordinarie esperienze, deve solo riportarsi all’aumento di distanza dell’oggetto. 
Così il giudizio della maggior distanza, sul quale è fondata la micropsia, è 
oscillante ; e si spiega senza sforzo il fenomeno del resto paradosso della 
comparsa contemporanea della micropsia coll’ allontanamento dell’ oggetto. 
Osservazioni simili abbiamo da parte del Panum , nello stadio della eteriz¬ 
zazione incipiente e nello sforzo di tenere aperti gli occhi, durante la stan¬ 
chezza eccessiva. I momenti o le condizioni esplicative sono qui la minore 
influenza della volontà sul rilasciato muscolo dell’accomodazione, e la cre¬ 
scente micropsia di un oggetto guardato a lungo. In egual modo deve spie¬ 
garsi il fatto da me mostrato (Zehender’s Klin. Monatsbl. fur Augenheil- 
kunde, 1869, pag. 405), che lo stesso scritto, tenuto ad una distanza costante 
dall’occhio, ma portato gradatamente dal basso verso l’alto, a misura che 
lo sguardo si solleva, apparisce più piccolo e nello stesso tempo più distante, 
anzi che quando lo sguardo si abbassa. Nello sguardo sollevato cioè, il punto 
prossimo si trova a maggior distanza che quando lo sguardo si abbassa, e 
così si richiede una forza accomodativa maggiore. 

Analogamente si verifica una micropsia, mettendo innanzi all’occhio i 
prismi, con la base diretta verso la regione temporale, dovendosi avere così 
un’ adduzione degli occhi, cioè una normale posizione di convergenza, la quale 
fa giudicare come piccola la distanza dell’ oggetto. 

Comparisce inoltre la micropsia, secondo le osservazioni del v. (traete, 
Mooren ed al., nella retino-coroidite sifilitica, nella quale le essudazioni 
hanno allontanati tra loro i piccoli zaffi della macula lutea , ciò che può anche 
dimostrarsi per la qualità della metamorfosia esistente (Forster). E anche 
importante al riguardo che la micropsia e meno spiccata pei la legione «lei 

punto prossimo, anzicchè per gli oggetti lontani. 

La macropsia comparirà ne’casi in cui, per uno spasmo indipendente 
dalla volontà nel muscolo ciliare, le distanze vengono apprezzate come troppo 
grandi, principalmente dopo 1’ applicazione de’ miotici, e poscia anche in se¬ 
guito all’applicazione innanzi agli occhi de’prismi abducenti, pe quali 
appunto vien diminuita la convergenza dell’ asse ottico, in un modo contrario 

alla vicinanza dell’oggetto. 

tSi è anche ripetutamente osservata una macropsia, in seguito al raggrin¬ 
zamento retinico nella regione della macula lutea , nel caso» di sclerectasia 

posteriore (Forster). 


Letteratura: Donder’s Nederlandsch Laucet. 1851. Aprii. — Panum , Die 
scheinbare Gròsse der gesehenen Objecte. (Graefe s Archiv f. Ophth. I, pag. 1 36.i — 

R. Forster, Ophthalmolog. Beitràge. Berlin 1802, pag. 69—96. - v. Graefe, Ueber 
Calabarbohne. Archiv f. Ophth. IX, 8, pag. 108. - v. Graefe, Archiv f. Ophth Vili 2, 
pag. 360. — Forster, Zur klin. Kenntniss der Chonoiditis sìjphihtica. Archiv t. Ophth. 

XX, 1, pag. 54. 

p R. SCHIRMER. 


Macrosomia ([Mcxpó;, «ò|j.a),v. Mostruosità; MacrOStOmia (naxpós, 

c-ó|M0; Macrotia ((Mt/ps?, ou?) = ingrossamento congenito della rima orale, 
dell’ orecchio esterno. 


Macula (lutea), v. Occhio. 

Madarosi (jJL*8fltpwoi$ ep.a03pè$, calvo) o Madesi, l’assottigliamento 
0 la caduta de’capelli', specialmente per la caduta delle ciglia v. Blefa- 

roadenite, voi. II pag. 532. 
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Madera. L’isola portoghese di Madera, montagna rocciosa vulcanica, 
che si erge ripida sul mare, nella sua capitale Funebai , possiede il più favo¬ 
revole luogo di cura climatico, fra tutti quelli conosciuti. Si perviene a Ma¬ 
dera su’battelli a vapore di Southampton, direttamente in 6 a 7 giorni, o 
da Amburgo, Bordeaux, Marsiglia e Genova per Lisbona, donde si fa il tra¬ 
sbordo a Funchal in 2 giorni. L’inverno è alcuni gradi più caldo dell’estate 
di Germania (temperatura media invernale in Funchal -t- 17° C.), ma senza 
grandi sbalzi di temperatura (differenza media tra la temperatura più alta e 
la più bassa, in estate 4 */ 2 , inverno appena 5 gradi); l’estate non è calda, 
cosicché gli ammalati potrebbero svernarvi, ciò che sembra importante per un 
soggiorno di molti anni (il più alto calore estivo è 4- 31*8°C.). La protezione 
verso il nord-ovest ed est è presso a poco completa in Funchal per i suoi 
alti monti. I venti settentrionali predominanti non colpiscono Funchal. Rara¬ 
mente però vi perviene il vento del deserto di Shara, chiamato Leste, Est- 
sud-est, il quale riesce incomodo pel suo calore secco e la polvere sottile. 
Un piccolo movimento nell’ aria accade invece tutti i giorni. L’ aria ha un 
mediocre grado di umidità, nella media annuale 70, i giorni di pioggia sono 
rari, in media 70 per ogni anno. 

Insieme al clima caldo, uniformemente mite, mediocremente umido, pro¬ 
tetto da’ venti, un fattore sembra importante, ed è che la temperatura del- 
1’acqua marina, anche in inverno, è di + 16, lino a 22°C.; e cosi si ha sem¬ 
pre 1’ opportunità di fare i bagni di mare. Deve tenersi presente inoltre la 
maggior lunghezza de’ giorni e la maggiore brevità delle notti invernali, per 
effetto dalla vicinanza dell’equatore. L’influenza dominante di questo clima 
uniformemente caldo , viene aiutata dall’ assenza di qualunque rumore delle 
onde e dalla mancanza di distrazioni eccitanti, eco. Del resto il punto scuro 
di queste condizioni è anche la noia, che spesso deprime profondamente colui 
che resta chiuso in questa lontana isola. Le abitazioni sono nette, il sito buo¬ 
nissimo , i vini indigeni eccellenti la vita , naturalmente un poco cara. Le 
malattie epidemiche sono rare, non vi è febbre intermittente; al contrario 
non è rara la tisi polmonare tra la popolazione povera, che vive molto mi¬ 
seramente. 

Sulle condizioni metereologiche di Funchal si assegnano i seguenti dati : 




Temperatura 

Umidità 

Giorni 



media 

relativa 

di pioggia 

Gennaio. 


. . + 16*8° C. 

?3°/ 0 

* 7-6 

Febbraio 


. . 16-7 

67 

9-2 

Marzo . 


. . 17-0 

66 

9-8 

Aprile . 


. . 17*2 

67 

7-7 

Maggio . 


. . 18*2 

69 

5-9 

Giugno . 


. . 20-3 

71 

3*5 

Luglio . 


. . 22-1 

71 

2-9 

Agosto . 


. . 22-8 

70 

1*9 

Settembre . 


. . 22-8 

68 

7-7 

Ottobre . 


. . 21-2 

68 

9-0 

Novembre . 


. 19-0 

72 

11-7 

Dicembre 


. . 17-2 

72 

14*8 

Da ciò si deduce 

che 

il mese più freddo 

in Funchal 

il Febbra 


di 7°C. più caldo che nella Riviera. Come temperatura più fredda, viene 
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generalmente segnata quella di + 11 gradi nel giorno, +9 gradi nella notte. 
Che per la forza o la temperatura bassa de’ venti l’ammalato debba interrom¬ 
pere le sue passeggiate, ciò accade nell’inverno circa 8 volte. La possibilità 
quindi di stare all’ aria libera si ha, nella misura più estesa, durante l’in¬ 
verno, dalle 8 del mattino fino alle 6 di sera. 

L’influenza benefica del clima di Madera sulla tisi è stata indubbia¬ 
mente constatata da rigorose osservazioni. Nel caso di tendenza alla tisi, e 
nel principio della malattia, con soggiorno per anni in Funchal, si è otte¬ 
nuta la guarigione completa, ma anche ne’ morbi avvanzati, e nelle profondo 
distruzioni de’polmoni abbastanza spesso si sono ottenuti risultati favorevoli. 
Oltre alla tisi è indicato il soggiorno in Madera per tutti gli stati infiam- 
matorii cronici della laringe e de’ bronchi, per la pleurite stazionaria, e per 
la scrofolosi nella costituzione eretistica. Costituisce in vece controindicazioni 
la tendenza alla diarrea, all’ albuminuria, al reumatismo ed alla gotta. Su 
molte costituzioni il clima, alla lunga, spiega un’ azione rilasoiante, ed inde¬ 
bolisce specialmente la funzione degli organi digestivi ; si sviluppa quivi un 
catarro intestinale, conosciuto sotto il nome di “ mal-de-Madeira „, che tal¬ 
volta obbliga ad abbandonare 1’ isola. E non deve trascurarsi, nella scelta di 
Madera, che i viaggi di mare debbano essere ben tollerati, e non debba recar 
nocumento la grande distanza dalla patria. 

Nella maggior parte de’casi, come già si è detto, è necessario il sog¬ 
giorno per molti anni in Madera, ed allora, durante l’estate, si può restare 
su di una delle stazioni estive dell’isola (Comacha), che si eleva fino a 700 m. 
sul mare. 

P. K. 

Maesa, v. Antei mintici, voi. I, pag. 646. 

Maggiorana. Erba della maggiorana, da.ll 1 Or iganum vnajorana L., 
(labiate), presso di noi coltivata. 

L 1 erba in 4ore (raccolta in estate;, a pannocchie, verde-grigia, debolmente vel¬ 
lutata biancastra, con foglie opposte, ovali o lunghette, ottuse ed a margini interi; 
di sapore ed odore aromatico, fornisco per distillazione folio di maggiorana, 
diffluente, giallastro, facilmente solubile nell’ alcool. — Presso di noi non più offici¬ 
nale. Nella Farm. Frane, trova applicazioni ancora V origanum majoranoides , Wilat 
( u Marjolaine vivace „). 

Appartiene al gruppo degli oleoso-eterei, che servono a preferenza come 
carminativi e digestivi , ma appena sono usati ancora internamente (even¬ 
tualmente nelle specie , negli infusi teiformi). L’ olio si usa esternamente, 
per frizioni irritanti; nello stesso modo si è usata per lo passato la pomata 
preparata dall’erba (unguentum majoranae ) Farm. Germ. ediz. prima — 
di colore verde; preparata nello stesso modo come l’unguento di linaria. 

Magistero (di bismuto) v. Bismuto; Magistero di solfo, v. Solfo. 

Magma (da pacociv, ammassare) massa densa o poltacea. 

Magnesio (preparati di). Il magnesio, combinato all'acido fosforico, 
si trova sempre in compagnia del fosfato di calcio, in tutte le parti liquide 
e solide del corpo , alle quali queste combinazioni vengono principalmente 
apportate con l’alimentazione vegetale. La massima parte del fosfato di ma¬ 
gnesio, introdotto con gli alimenti, abbandona il canale intestinale, senza es¬ 
sere assorbito nel sangue, con le fecce, sotto la forma del fosfato ammonio¬ 
magnesiaco insolubile , mentre le porzioni assorbite appaiono nell’ urina 
come fosfato neutro, il quale, sciolto nella urina acida, si precipita subito 
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nella suddetta combinazione, quando la reazione è diventata alcalina, per 
effetto dello sviluppo dell’ammoniaca. Alimentando i conigli con tostato di 
magnesio, non si trova nelle ossa una quantità di magnesio maggiore del 
normale (Weiske); anche quando il fosfato di magnesio viene aggiunto ad 
un alimento possibilmente povero di calcio e di acido fosforico, la quantità 
del magnesio aumenta solo di poco nelle ossa , mentre si trova aumentata 

notevolmente, deli’1—2%. nelle ceneri della carne (J. Konig). . 

Dal punto di vista delle loro proprietà medicinali, i preparati di ma¬ 
gnesio in uso hanno di comune tra loro , che , introdotti nello stomaco in 
dosi sufficienti, provocano un’anione purgativa, durante la quale la 
magnesia, ad eccezione di un piccolo residuo sottratto al canale intestinale 
per & assorbimento , viene espulsa con le emissioni fecali. Nello stomaco le 
combinazioni basiche di magnesio, cioè l’ossido di magnesio, ed il car¬ 
bonato dell’idr ossido, si combinano all’acido libero, quivi esistente, 
mettendo in libertà 1’ acido carbonico , formandosi inoltre il cloruro di ma¬ 
gnesio. In paragone dei carbonati alcalini, i detti preparati hanno il van¬ 
taggio, come an taci di, di poter impedire la dannosa influenza, degli acidi 
liberi sulla mucosa gastrica ed intestinale, nonché sulla digestione , senza 
esercitare su questa una dannosa influenza, anche somministrati in grande 
eccesso. Pel suo piccolo peso molecolare, la magnesia usta possiede un 
potere relativamente grande di saturazione per gli acidi, e nello stesso tempo 
un considerevole potere assorbente per l’acido carbonico, col quale essa 
come idrato, in presenza dell’acqua, si combina, dando luogo ad un bicarbonato 
abbastanza solubile e mite purgativo. 1 grm. di ossido di magnesio può 
combinare 1091 co. di acido carbonico. Lo si adopera quindi nei casi di 
rigonfiamento dello stomaco e del canale intestinale per gas acido-carbo¬ 
nico; ma la sua efficacia è relativamente limitata, per 1’ostacolo alla pe¬ 
ristaltica, indotto dal meteorismo. xYnche con altri, acidi deboli , p. e. con 
l’acido arsenioso, esso, ed a preferenza l’idrossido di magnesio, può 
contrarre combinazioni abbastanza stabili ed innocue anche in eccesso , e 
così abolire le proprietà tossiche dei medesimi. Può anche, combinandosi con 
gli aloidi (cloro, jodo, bromo), ridurli in sali presso a poco innocui, e dai 
sali metallici velenosi può separare i loro ossidi allo stato insolubile , e 
quindi meno dannoso, come pure può separare dai sali degli alcaloidi le loro 
basi poco solubili. Queste proprietà antidotarie , specialmente la proprietà 
di combinarsi all’acido arsenioso, competono però solamente alla magnesia 
caustica, preparata con leggiero arroventamento, che in presenza 
dell’ acqua facilmente vi si combina, riducendosi ad idrato, e non già alla 
magnesia fortemente arroventata cosiddetta magnesia inglese. 

Solo una parte relativamente piccola del carbonato di magnesio o 
della magnesia usta, introdotta nelle vie digestive, viene assorbita. Deve 
poi restarsi indeciso se ciò avvenga perfino nello stomaco, per assorbimento 
del cloruro di magnesio quivi formato , o solamente nel canale intestinale, 
dopo la formazione del bicarbonato di magnesio. Le quantità di magnesio 
pervenute nel sangue vengono per la maggior parte emesse con 1 urina, 
come fosfato di magnesio , senza provocare altre modificazioni qualitative o 
quantitative di questa secrezione. L’uso per lungo tempo protratto dei pre¬ 
parati basici di magnesio, principalmente in grandi dosi, per la formazione 
del fosfato ammonio-magnesiaco, insolubile, e che si. accumula nell intestino, 
può dar luogo alla genesi dei calcoli fecali , e quindi alle, coprostasi. La 
massa principale delle combinazioni basiche pervenute nell intestino, in se¬ 
guito all’assorbimento dell’acido carbonico ohe quivi si produce., subisce 
però una trasformazione in bicarbonato di magnesio , il quale , sciolto nel- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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l’acqua dei liquidi intestinali , dopo poche ore produce evacuazioni diar¬ 
roiche come il sale inglese. Le fecce di fresco emesse fanno quindi effer¬ 
vescenza con 1’ aggiunta dell’ acido idroolorico (Buchheim e Magawly). Per 
le ricerche degli stessi autori , sotto la stessa forma , abbandona il canale 
intestinale la magnesia introdotta nello stomaco nella forma di citrato, 
tartrato e lattato. Sotto la influenza delle sostanze che agiscono come 


tormenti, questi sali, in un tempo relativamente breve, vengono trasformati 
in carbonati di magnesio , e ciò tanto completamente , che i loro acidi non 
possano più rinvenirsi nelle escrezioni fecali. Ciò vale anche pel benzoato 
di magnesio, il cui acido viene emesso con 1’urina nella combinazione 
di acido ippurioo , mentre Possalato di magnesio non subisce che una 
parziale trasformazione in bicarbonato. Lo stesso par che accada, in parte, 
anche dopo l’uso del cloruro di magnesio. Nelle evacuazioni liquide che 

• 1 . • • i li i • , • 1 • , 



quantità che si trova in molte acque amare cloruro-sodiche, come in quella 
di Fr iedr ichshall, Kissingen e Pullna, spiegano nell'uomo un’azione 
purgativa senza dolori colici e senza restare consecutivamente la stitichezza 
(Rabuteau). 

Una eccezione, per le ricerche dei detti autori, è fatta dal solfato di 
magnesio, il quale, dopo aver prodotta l’azione purgativa, viene espulso 
quasi in totalità con le fecce, e solo una piccola quantità del suo acido si 
combina ai sali alcalini esistenti nell’intestino, mentre il resto di magnesio 
cosi disciolto, parzialmente combinato ai derivati della bile, viene con questi 
espulso ; per contrario il fosfato ammonio-magnesiaco , nonché le combina¬ 
zioni del magnesio con alcuni acidi grassi di ordine più elevato , o con le 
resine acide, restano indecoraposti nel canale intestinale, e quindi senza ef¬ 
fetto purgativo. Le evacuazioni che accadono poche ore dopo la ingestione 
del sale inglese sono molto acquose, contengono poco muco , e solamente 
tracce di albumina. Come dopo l’uso dei solfati alcalini, anche dopo questo 
sale si nota la emissione di gas intestinali, con odore d'idrogeuo solforato, ciò 
che permette di concludere ad una riduzione parziale dell’ acido solforico 
nell’ intestino. L’ appetito e la digestione gastrica vengono poco influenzati 
dal solfato di magnesio. Le dosi di 2*0—2-5 favorirebbero la formazione 
dei peptoni (Klikovicz). Ma, dopo 1’ uso molto prolungato, ne soffre la di¬ 
gestione, 1’ appetito diminuisce, ed in seguito alla più rapida emissione del- 
1’alimento ingerito, scomparisce la quantità del grasso, non altrimenti che 
il peso del corpo , come dopo le cure del sale di Glauber ; e tutte quelle 
azioni consecutive, che sogliono del resto comparire dopo i lassativi, si no¬ 
tano anche nell’ uso di questo sale. Il sale amaro , come anche il sale di 
Glauber, passano in piccola quantità nel latte (Lewald). 

L’azione purgativa dei sali di magnesio solubili nell’ acqua , nonché 
quella dei solfati alcalini non poggia , come credeva il Liebig , sulla fuo¬ 
riuscita osmotica del siero sanguigno, dappoiché le loro soluzioni allungate 
producono le evacuazioni non altrimenti ohe le concentrate (Aubert), ma 
poggia sul piccolo potere diffusivo dei medesimi, e sull’azione irritante da essi 
prodotta sulla mucosa intestinale, la quale azione determina aumento della pe¬ 
ristaltica, insieme all’ aumento della secrezione dei diversi succhi glandolari, 
che si versano nella cavità intestinale, e mena così all’ accelerata emissione 
del contenuto poco digerito e più liquido dell’intestino (M. Hay, Moreau, eco.). 
Per maggiori schiarimenti sull’ azione eccoprotioa di questi casi, vegg. l’ar¬ 
ticolo Purganti e 1’art. Sodio e suoi preparati. 
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Il solfato di magnesio , iniettato nelle vene , produce tanto meno una 
azione purgativa, quanto il sale di Glauber, ma, contrariamente a questo, 
anche in dosi relativamente piccole spiega azione venefica , in seguito alla 
precipitazione della globulina. Iniettato solamente alla dose di 0-3 — 0*5 ai 
conigli e di 05 ai cani , esso provoca la morte per arresto respiratorio , 
eccezionalmente per arresto primario del cuore, rapidamente affetto, il quale 
si trova per lo più floscio , e pieno di sangue liquido (Recke). Applicato 
sul cuore delle rane, il solfato di magnesio produce rallentamento dell’itto 
cardiaco ed arresto diastolico del cuore (Jolyet e Cahours). Un simile ef¬ 
fetto osservò il Mickwitz nel cuore delle rane e dei gatti , dopo 1’ azione 
del cloruro di magnesio, e posteriormente anche paralisi dei centri nervosi. 
Nella serie delle basi alcaline e terrose il più velenoso si è mostrato il bario, 
dopo del quale seguono il potassio, magnesio, calcio, strontio e sodio. Per 
gli esperimenti del Recke sui conigli e sui cani il solfato di magnesio per 
uso ipodermico non spiega azione purgativa; in dosi maggiori riesce ve¬ 
nefico ed in dosi grandissime letale, senza produrre fenomeni infiammatomi, 
contrariamente ai dati del LUTON e Vulpian. 

Applicazione terapeutica.il carbonato di magnesio, nonché la ma¬ 
gnesia calcinata, sono adoperati, come il carbonato di calcio ed i preparati di 
questo, nella produzione eccessiva di acidi nello stomaco e nel canale inte¬ 
stinale, e contro gli effetti di questa produzione anormale. Essi son prefe¬ 
ribili ai preparati di calcio , perchè in dosi maggiori riescono purgativi, 
senza produrre azioni collaterali dispiacevoli, e sembrano singolarmente in¬ 
dicati quando esiste contemporaneamente la tendenza alla stitichezza. La 
loro assenza di sapore li rende preferiti nella pratica infantile. Frequente¬ 
mente sono adoperati come ausiliari di altre sostanze purgative , p. e. del 
rabarbaro. Per lo scopo purgativo si preferisce il sale amaro ed il citrato 
di magnesio , che ha un sapore salino , solo debolmente amaro , di poi le 
acque amare, le quali sono molto consigliabili pel loro sapore meno disgu¬ 
stoso, e perchè producono un’ azione abbastanza sicura e nello stesso tempo 
mite. La indicazione per 1’uso medicinale dei sali purgativi di magnesio, 
è costituita più spesso dalla espulsione delle masse fecali, vermi intestinali, 
ed altri corpi estranei nell’intestino. Essi trovano quindi applicazione tanto 
nella coprostasi acuta, quanto nella stitichezza abituale; si fa inoltre uso dei 
medesimi, come derivativi, nell’afflusso di sangue alla testa ed agli altri or¬ 
gani lontani dal canale digestivo, nonché nei processi infiammatorii dei me¬ 
desimi. Negli avvelenamenti con i 'preparati di piombo e di bario va tenuta 
ancora presente la efficacia an ti dota ri a del sale amaro. Di maggiore im¬ 
portanza, sotto questo riguardo, è poi la magnesia leggermente bruciata, 
associata all’acqua calda, sotto forma di un idrato, contro le sostanze 
velenose sopramenzionate, specialmente gli acidi dell’arsenico. (Voi. I, 
pag. 665 — 666). 

Preparati di magnesio, dosi e forme della loro somministra¬ 
zione. 

Di questi la Farm. Germ. riporta il carbonato e la magnesia caustica, 
di poi il solfato ed il citrato di magnesio, quest’ultimo in forma di 
una polvere effervescente, mentre la Farm. Austr. contiene questo sale in 
forma liquida ( limonea purgativa) e per di più ancora il lattato di ma¬ 
gnesio, nonché 1’idrossido di magnesio che poco corrisponde al suo scopo 
(v. voi. I, pag. 666). 

I. Magnesia usta, magnesia calcinata o caustica, ossido di ma¬ 
gnesio, magnesia bruciata. La magnesia usta si trova in due modificazioni : 
come magnesia fortemente bruciata, densa, pesante o magnesia inglese o 
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dell’ Henry, magnesia ossidata pesante, sostanza bianca, lucida in forma di 
amianto, e come magnesia debolmente bruciata, massa ottenuta arroven¬ 
tando debolmente il carbonato d’idrossido di magnesio, che rappresenta una 
polvere bianco-nivea , voluminosa , senza odore e sapore , quasi insolubile 
nell 7 acqua fredda, come nella bollente, ma che possiede la proprietà di ispes¬ 
sirsi in una gelatina consistente alla ordinaria temperatura, quando si mette 
insieme a 10 —20 p. di acqua , da formare un liquido lattiginoso , e vi si 
resta per 1—2 giorni, formando cosi l’idrossido di magnesio, o ma¬ 
gnesia idrata. Questa varietà dell’ossido di magnesio è il preparato pre¬ 
scritto per antidoto, nonché per gli usi medicinali. 

Internamente si prescrive la magnesia usta, alla dose di 0*1 —0*5 p. v., 
più volte al giorno come antacido, ed alla dose di 4*0 —5’0, o di 0*5 —1*0, 
ripetuta alcune volte nel giorno , fino 10*0 al giorno , come lassativo. A 
dose piena essa dopo breve tempo produce borborigmi, e , dopo 2—3 oro, 
una o più evacuazioni. La si somministra in polveri , pastiglie (alla dose 
di 0*1 con la massa di cacao), compressa in tavolette (del Rosenthal), ed 
in misture agitative, sotto questa forma però sempre con una sufficiente quan¬ 
tità d’acqua, per evitare il condensamento gelatinoso della mescolanza; in 
grandi dosi, sospese nell’acqua, come antidoto, al quale uopo, secondo 
il precetto della Farm. Germ., in ogni farmacia debbono sempre tenersi pronti 
150 grm. di magnesia calcinata. 70 p. di questa con 500 p. di acqua , 
dànno l’idrossido di magnesio, prescritto allo stesso scopo dalla Farm. 
Austr., sotto il nome di magnesia idrica in acqua. A scopo eguale si 
usava per lo passato la magnesia saccarata, molto meno opportuna e pre¬ 
cisamente in forma fluida, il cosiddetto latte di magnesia, preparato che si 
ottiene mescolando 10 p. di magnesia caustica con 80 p. di sciroppo di zuc¬ 
chero, ed altrettanto di acqua. Questa mescolanza, come l’idrossido di ma¬ 
gnesio , dopo qualche tempo si rapprende in forma di gelatina. Nelle dosi 
di 25 — 50 grm. essa agisce come mite purgativo. 

II. Carbonato di magnesio, magnesia idrico-carbonica , magnesia 
bianca o di Muria. Massa bianco-nivea, molto leggiera, quasi insolubile nel- 
1’ acqua , ma comunicante a questa una reazione debolmente alcalina ; pro¬ 
duce forte effervescenza con 1’ aggiunta degli acidi. 

La produzione del carbonato di magnesio nelle fabbriche è fondata sul tratta¬ 
mento delle acque madri contenenti solfato o cloruro di magnesio , o delle acque 
amare che contengono questi sali , con i carbonati alcalini , lavando e disseccando 
poi il precipitato ottenuto. Questo non è punto un carbonato neutro, ma una com¬ 
binazione basica, risultante di carbonato di magnesio, idrossido di magnesio, ed acqua 
in proporzioni variabili, a seconda del modo di preparazione. La magnesia bianca, 
che serve per uso medicinale, ottenuta per regola precipitando il sale amaro con la 
soda ( 3 MgCO, + MgH,0 2 + 4H.,0 ), contiene il 65*9 °/ 0 di MgCO ;1 , il 15-3 °/ 0 di 
MgH 2 0 2 ed il Ì8-8 °/ 0 di H 2 0. Con l’arroventamento si volatilizza il 58-2 % di acido 
carbonico ed acqua, e resta il 41-8 °/ 0 di ossido di magnesio. 

Il carbonato n aturale (anidro) di magnesio (Mg0 3 ) o magnesite, detto 
anche spato di talco, massa rocciosa, grigio-densa, trova un’abbondante applicazione 
come materiale carbonico nelle fabbriche di acqua di soda, ed a quest’uopo si trova 
in commercio polverato. Mescolata con 3 p. di silicato solubile di sodio si usa la 
magnesite sottilmente polverata per le fasciature immobili, spalmando con questa 
mescolanza i pezzi della medicatura ; no basta uno strato doppio , fino a triplo. 
La fasciatura dopo 24 — 48 ore acquista una durezza lapidea, e si conserva per 6—8 
settimane. È indicata specialmente per le fasciature ambulanti delle estremità infe¬ 
riori, e por le fasciature finestrate (Kònig, Kùster). Per ottenere una lunga du¬ 
rata di queste fasciature l’Englisch consiglia l’uso del silicato di magnesio , me¬ 
scolanza di silicato di sodio con magnesia inglese, della consistenza di uno sciroppo 
mediocremente denso, e por accelerare il processo di disseccamento consiglia di spol¬ 
verare la fasciatura dall 1 esterno con magnesia. 

Il carbonato di magnesio si prescrive internamente, ad una dose doppia 


941 


magnesio (preparati di) 

della magnesia calcinata, e nelle stesse forme, tanto come antacido che come 
lassativo. Esso si combina a 6 — 8 volte il suo volume di zucchero; le dosi mag¬ 
giori della polvere debbono quindi prendersi sospese nell’acqua. Esterna¬ 
mente si usa il carbonato di magnesio come polvere aspersoria e come costi¬ 
tuente delle paste dentarie, farmaceuticamente come polvere cospergente 
e come sostanza indifferente, per mescolarsi alle sostanze medicinali. 

Preparazioni : Polvere di magnesio col rabarbaro, polvere dei 
fanciulli (carbonato di magnesio 60, polv. di rad. di rabarbaro 15, oleosac- 
caro di finocchio 40); alla dose di una punta di coltello per volta, in pillole. 
Non officinale : acqua di magnesia carbonica, carbonato di magnesio 
in acqua. Si ottiene saturando il carbonato di magnesio, di fresco preci¬ 
pitato e sospeso nell’acqua, col gas acido carbonico, ottenendosi così una 
soluzione abbastanza facile, 32 p. del preparato contengono press’a poco 1 p. 
di carbonato di magnesio. Si usa alla dose di 1—2 bicchieri, come purgante. 
Le pastiglie o trochischi di magnesia (carbonato di magnesio 2, zuc¬ 
chero 8, mucillaggine di gomma adragante q. b. ; f. pastiglie del peso di 1*0 
ciascuna), alla dose di 1 — 5 p. v. 

III. Citrato di magnesio. Si ottiene, secondo la Farm. Austr. satu¬ 
rando l’acido citrico con l’ossido di magnesio. Esso è bianco, amorfo, di sapore 
debolmente acidulo, solubile in poco tempo nell’acqua fredda. Lo si fa pren¬ 
dere alla dose di 15 — 30 grm. , sciolto nell’acqua zuccherata, per 1 volta 
od a brevi intervalli, come un lassativo mite e rinfrescante. A questo pre¬ 
parato , od almeno al citrato acido, compete l’azione aperiente (Delioux 
de Savignac). 

Preparazioni : Citrato di magnesio effervescente. Polvere bianca 
granulosa, che si somministra alla dose di 15*0 — 30-0, come purgante di pia¬ 
cevole sapore. Messo nell’acqua fa svolgere abbondante acido carbonico, che 
comunica alla soluzione un piacevole sapore acidulo. 

Per ottenere il preparato si mescolano 25 p. di carbonato di magnesio e 75 p. 
di acido citrico, con 10 p. di acqua, si dissecca a 30° C. , e, ridotto in polvere, si 
unisce con 85 p. di bicarbonato di sodio, 40 p. di acido citrico, insieme a 20 p. di 
zucchero. Di poi alla massa si aggiunge alcool, mescolando dolcemente, fino a che 
ha preso 1’ aspetto granuloso . dopo si dissecca a mite calore , e , per mezzo di un 

crivello, si riduce in una polvere granulosa, uniforme. 

Pozione di citrato di magnesio effervescente, pozione citrica purga¬ 
tiva, limonea effervescente di citrato di magnesio (Farm. Austr.). 12*0 di 
acido citrico e 7-0 di carbonato di magnesio si sciolgono in 300-0 di acqua distil¬ 
lata calda , e, dopo 1’ aggiunta di 40*0 di zucchero, aromatizzato con una goccia di 
olio di cedro , il liquido filtrato e raffreddato si versa in un resistente fiasco , nel 
quale si trovi 1*5 di bicarbonato di sodio , e subito si chiude nel miglior modo. È 
un liquido fortemente effervescente, che si prende a bicchieri, nella quantità di 1 / 2 > fino 

ad un intero fiasco, come purgativo rinfrescante. 

Borocitrato di magnesio. Consigliato dal Becker contro la litiasi, in vece 
del sale ammoniaco boracico, da lui sperimentato. Si ottiene questo preparato ver¬ 
sando una soluzione acquosa di 260-0 di acido citrico su di 80"0 di magnesia usta, 
o 113 0 di acido borico, svaporando la mescolanza a secchezza, e ad ogni 413 0 del re¬ 
siduo secco, mescolando 737-0 di zucchero, 100-0 di acido citrico, e 50‘0 di bicarbo¬ 
nato di sodio, v. V. II, pag. 571. 

Lattato di magnesio (Farm. Austr.). Questo sale, solubile in 28 p. di acqua 
fredda, in 6 p. di acqua bollente, resistente all’aria, risultante di cristallini lucidi, 
prismatici, riuniti in croste, venne consigliato alla dose di 0-5—2-0 p. v., più volte 
al giorno, in polveri, pastiglie e misture, contro gli stati dispeptici, come lassativo, 
alla dose di 15*0—300, meglio in una leggiera limonata, che comunica alla mesco¬ 
lanza un piacevole sapore acidulo. 

Tartrato di magnesio. Questo sale poco solubile nell’acqua è stato consi¬ 
gliato dal Rademacher contro le affezioni della milza, alla dose di 0-5 —2-0; come 
purgante, nelle stesse dosi che il preparato precedente. 

Cloruro di magnesio. Massa salina bianca, estremamente igroscopica, solu¬ 
bile nella metà del suo peso di acqua, di sapore ributtante. È costituente di molte 
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acquo amare, di fanghi e liscivi salini, e solo in queste forme usato in terapia; come 
rinfrescante lassativo, alla dose di 10 # 0 —15*0 in un 1 acqua carbonica. 

IV. Solfato di magnesio, sale inglese o sale amaro, sale di 
Epsom, sale di Sedlitz (MgSO, + 7 H 2 0). Piocoli cristalli prismatici 
senza oolore, solubili in 0-8 p. di acqua fredda ed in 0'15 di acqua bollente' 
insolubili nell’alcool, poco efflorescenti all’aria, di sapore fresco, amaro-salino.’ 
Esposto in una capsula di porcellana al calore dell’ acqua, fintanto che, per¬ 
duta la sua acqua di oristallizzazione, sia ridotto al peso di 35 — 37 ’ q ue . 

sto sale rimane una polvere bianca e friabile, che è il solfato di magne- 
sio secco. 

La maggior parte del sale amaro si ottiene oggi come prodotto accessorio nella 
fabbrica dell 1 acqua di soda, decomponendo la magnesite (carbonato di magnesio 
neutro, anidro, naturale), con acido solforico, ed inoltro trattando anche con questo 
acido le acque madri ed i fanghi salini, contenenti cloruro di magnesio ; per uso 
medico si adopera solo il sale depurato, mediante le ripetuto .cristallizzazioni. 

Internamente si adopera alla dose di 20*0—30-0, fino a 50*0, come 
lassativo nell’acqua zuccherata, nell’acqua di soda, nell’infuso di caffè, od 
anche sciolto in una leggiera limonata ; si adopera pure come costituente delle 
misture purgative e per clisteri, alla dose di 10-0—30-0. Con l’aggiunta 
dell’acido solforico si ha il liquore di magnesia solforico, mistura inglese 
(solfato di magnesia 40*0, acqua distillata 60*0, acido solforico diluito 10*0). 
Si usa alla dose di un cucchiaio in un bicchiere di acqua zuccherata, nelle 

ore del mattino ogni due ore, fino all’effetto purgativo, nella stitichezza 
abituale. 

V. Silicato di magnesio. Adoperabile solo nella forma del silicato 
naturale di magnesio, del cosiddetto talco accuratamente preparato, talco 
preparato, come polvere sottile, untuosa al tatto, del peso specifico di 2-7, 
che arroventata, non deve modificarsi. Solo esternamente come mezzo protet¬ 
tivo innocuo e come belletto (voi. Ili, pag. 1088 — 1092), come polvere asper¬ 
sola nella intertrigine de’genitali e delle natiche ne’fanciulli, nella seborrea, 
penfigo, eruzioni vescicolose ed altre eruzioni umide della cute, di più come 
componente delle polveri e paste dentifricie, come eccipiente de’ preparati me¬ 
tallici di facile decomposizione, quando debbono adoperarsi come polveri asper¬ 
sorio, e finalmente come cospergenti delle pillole. Si adoperano in egual modo 
le altre qualità di silicato di magnesio, come il lajìis baptistae e l’al¬ 
lume piumoso, sottilmente preparato, come mezzo per dare il lucido e per 
levigare, specialmente a scopi industriali. 

Letteratura: J. Liebig, Unters. ùber die Miueralquellen in Soden etc. Wies- 
baden, 1839. — Man del, Annal . de soc . de méd . de Montpellier . XVIII (Antidot. 
Anw.). — Schuhardt, Magnesiahydrat al Gegenmittel. Gòttingen 1852. — Aubert, 
Zeitschr. f. rat. Med. 1852. — Guleke, Dissert. Dorpat 1854. — Magawly, Dissert. 
Dorpat 1856. — Buchheim, Archiv fùr phys. Heilk. 1854 u. 1857. — Becker, Der 
Boracit etc. Mùhlhausen 1868; Memorab. 1867, 4. Lief. — Lewald, Ueber die Auss- 
cheidung der Arzeneimittel aus dem Organismus. 1867. — Jolyet et C aho ars, Ar¬ 
chiv de physiol. 1869. — Trousseau et Pidoux, Traité de Thérap. 1870 (Coinbe). — 
Delioux de Savignac, Bull, génér. de thérap. Oct. 1870. — Moreau, Bull, do 
l’Acad. de méd. 1870, XXXV; Mémoir. do Physiol. Paris 1877. — S. Radziejewski, 
Archiv f. Anat. und Physiol. 1870, Heft 1. — E. Kùster, Deutsche Klinik. 1873, 
Nr. 12. — J. Kònig, Zeitschr. f. Biologie. 1874, X. — J. Mie kwitz, Inaug.-Diss. 
Dorpat 1874; Virchow und Hirsch’ Jahres-Ber. f. 1879, I. — Englisch, Ber. d. 
Krankenanstalt Rudolfstiftung in Wien. 1875. — L. Brieger, Archiv f. exp. Patii, 
und Pharm. 1878, Vili. — Jolyet, Gaz. méd. de Paris. 1878, Nr. 16. — Kòhler, 
Virchow und Hirsch’ Jahres-Ber. f. 1879, II, p. 219 (Borocitrato di Magno. — Rab li¬ 
te au, Gaz. méd. de Paris. 1879, Nr. 18—19; Union méd. 1871 , Nr. 52, 90. — L a- 
bord, Gaz. méd. de Paris. 1879, Nr. 25 (Inject. v. Magnesiumsalzen in die Venen).— 
Laffont, Ibid. Nr. 44 desgl.) — Ph. Laffargue, Thèse de Paris 1879 (desgl.).— 
J. Recke, Inaug.-Diss. (Gòttingen, 1881; Virchow u. Hirsch’ Jahres-Ber. f. 1882, I.— 
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M. Hay, Ibid.; Journ. of anat. Jan., Oct. 1882. Lancet, Aprii 1883. — H. H enr ich s o n, 
Inaug.-Diss. Kiel 1884.—Klikowicz, Virchow’s Archiv. 1885, CII, 2. 

p. Bernatzjk. 

Magnesite (schiuma di mare ; carbonato naturale di magnesio); v. lo 
art. prec. 

Magnetoterapia v. Metallosco pia e Metalloterapia. 

Mei lei CÌ ci (jxaXax'.a, mollezza); in composizione — encefalamalacia, gastro- 
malacia, eoe. = rammollimento. 

McllciQci, nella costa meridionale della penisola spagnuola , sul suolo 
sabbioso , abbandonato dal mare , protetta da un semicerchio di monti , di 
circa 1000 m. di altezza, verso nord e nord-ovest, offre un clima molto mite, 
caldo e secco. La media della temperatura invernale è di circa + 13°C. (il 
termometro non discende mai fino a zero), quella della primavera di 18° C. 
l’oscillazione giornaliera appena di 2 - 5°C., e le variazioni de’giorni e mesi 
che si succedono, sono egualmente molto piccole. Malaga in vece è ventosa, 
e precisamente nella primavera predominano i venti marini, in autunno ed 
inverno i venti terrestri. Il vento di nord-ovest, Terrai, che penetra abba¬ 
stanza forte nel golfo di Malaga, non raramente limita il numero delle pas¬ 
seggiate all’aperto durante la stagione invernale. Si assegnano come tem¬ 
perature medie: per l’ottobre-I- 19*S°C., novembre + 1G*3°, dicembre + 12-6°, 
gennaio + 11*7°, febbraio + 12-7°, marzo -f 14*8°, aprile + 17-G°. Lo sviluppo 
della umidità in Malaga è molto piccolo. Il numero de’ giorni di pioggia 
ascende in media in ottobre a 2-8, novembre 2*8, decembre 3-8, gennaio 4-3, 
febbraio 4‘5, marzo 3*7, aprile 3-4. Negli alberghi che stanno nell’Alameda 
si trova veramente un buon soggiorno, ma le condizioni igieniche, in gene¬ 
rale, sono veramente sfavorevoli. Il soggiorno di Malaga è indicato per le 
forme croniche della tisi, con abbondante secrezione bronchiale, e piccola irrita¬ 
zione vascolare ; si spediscono quivi ancora i malati, con affezioni croniche 
de’ reni. Questo soggiorno è controindicato invece negli stati febbrili, e quando 
vi è tendenza alla emottisi. 

Il viaggio a Malaga si fa co’ battelli a vapore da Southampton in 6 giorni, 
da Marsiglia in 3—4 giorni, per terra, da Parigi, in 72 ore. 

P. K. 

Malaria (malattie da). I. Storia. Sotto la denominazione di ma¬ 
lattie da malaria si è voluto comprendere un gruppo di malattie, le quali 
presentano una indiscutibile affinità riguardo alla etiologia, ai sintomi e alla 
terapia. Stante la grande diffusione delle cause non fa meraviglia che già 
negli scritti degli antichi s’ incontrino descrizioni di questo gruppo di ma¬ 
lattie; per es. già nelle opere di Celso si trova una serie di considerazioni 
minuziose e importanti. 

Maggiore attenzione richiamarono le malattie da malaria quando, nella 
metà del 17 secolo, il viceré del Cinchon e il suo medico particolare Juan 
del Vego importarono dal Perù nella Spagna la corteccia di china, sorsero al¬ 
lora molti dubbii sulla realtà dell’efficacia terapeutica di tale sostanza. Que¬ 
sta circostanza dette origine a una estesa bibliografia che si è continuata inin¬ 
terrotta fino ai nostri giorni. 

Tra la gran copia di scritti, in parte di ordine inferiore, alcuni dei più 
importanti meritano di essere ricordati. Il Torti descrisse in modo finora 
insuperato le forme perniciose della malaria ( Therapeutice specialis ad febres 
quasdam perniciosas, 1712), mentre il Lancisi ( De noxiis paludum effluviis 


944 


malaria (malattie da) 

eorumque remediis, 1716) faceva i primi studii positivi sui rapporti eto¬ 
logici. In epoca più recente sono da menzionarsi le pubblicazioni di Adouard 

(1808 e 1823) che fu primo a rilevare la esistenza quasi costante del tu¬ 
more di milza. 

Negli ultimi decennii si sono sopratutto accresciute in modo notevole 
le nostre conoscenze anatomo-patologiche, ma d’altra parte anche la terapia 
non e rimasta senza fare importanti progressi. 

II. Etiologia. Le malattie da malaria hanno origine da avvelenamento 
o, come si dice comunemente, da infezione mediante un agente determinato. 
Questo si sviluppa nei luoghi dove macerano e ristagnano in gran copia so¬ 
stanze organiche, specialmente vegetali. Le condizioni più propizie si trovano 
nelle regioni palustri, sopratutto dove un clima caldo contribuisce a favorire 
i processi di decomposizione. 

Ma anche nei luoghi dove suole accadere che alcune estensioni di ter¬ 
reno sieno temporaneamente inondate e poi nuovamente prosciugate dal ca¬ 
lore solare , si trovano le condizioni favorevoli allo sviluppo dei processi 
di putrefazione e però alla genesi del germe malaria. Da ciò s’intende 

come molte spiagge marine e valli fluviali sieno centri transitorii di malattie 
malariche. 

In altri luoghi, dove si trovano in ogni tempo le malattie malariche, 
non si tratta di paludi apparenti ma bensì nascoste, giacche il suolo, quasi 
senza interruzione, e infiltrato di umidità, e solo transitoriamente, con un 
calore molto secco, si dissecca nei suoi strati superiori. La malaria però 
appena può svilupparsi senza la putrefazione dei vegetali. Per simili ra¬ 
gioni appartengono perciò alla categoria dei siti malarici le regioni solcate 
da molti infossamenti del terreno , o quelle dove si trovano i delta dei 

grandi fiumi, nei quali il corso è rallentato .e in certo modo gradatamente 
impaludato. 

Possono poi prodursi artificialmente dei focolai centri di malaria quando 
si eseguono sterri in vaste proporzioni. Si è perciò veduto non di rado in¬ 
sorgere la malaria in seguito ai dissodamenti specie di terreni boschivi, allo 
scavo dei fossati di fortezza, alla costruzione di canali, alla posa dei cavi 
sotterranei eco. Evidentemente , con lo scoprire gli strati più profondi del 
terreno, si mettono a nudo molte sostanze vegetali esponendole all’azione del 
calore solare. 

Sebbene con quanto precede abbiamo cercato di indicare le cause ge¬ 
nerali cui si deve 1’ origine delle malattie malariche , restano pure a men¬ 
zionare molte cause accessorie che ci aiutano essenzialmente a intendere 
l’etiologia. 

Lo sviluppo del veleno malarico dipende dal clima e dalla stagione. 
Quanto più caldo è il clima o la stagione , tanto maggiore è la possibilità 
del prosciugamento delle superfìcie paludose, e della dacomposizione del fondo 
fangoso. Non può pertanto far meraviglia se le malattie malariche s’incon¬ 
trano con speciale frequenza appunto nelle regioni calde e ricche di paludi; 
onde è che la gran diffusione della malaria conferisce a molte regioni tro¬ 
piche un carattere morboso particolare. Nei nostri climi la maggior parte 
delle malattie si sviluppano quasi senza eccezione nel maggio. Da una sta¬ 
tistica del Thomas *) la quale contiene 5517 casi di malaria curati a Lipsia 
negli anni 1832 —1865, si rilevano i seguenti rapporti della frequenza delle 
malattie secondo le stagioni : 


malaria (malattie da) 


945 


Marzo . . 9*8 °L , . 

Aprile . . 17-2 0 de ' oasl . 

Maggio . . 30-7 o/° com P lessivl 

I. Primavera: 57*7 °/ 0 


Giugno 

Luglio 

Agosto 


17-2 0 /, 


8-1 <0 dei casi 
a r 0 ,° complessivi 

b'O /a 


Settembre 
Ottobre . 
Novembre 


5-0 °/ 0 , . 

(>2 o dei oaai 

Q o) 0 complessivi 
1 ^ /o 


II. Estate : 81*8 °/ 0 

Decembre . 0-5 °/ 0 

Gennaio. . 09 °/ 0 

Febbraio . 2-6 u / 0 


dei casi 
complessivi 


III. Autunno: 6*5 °/ 0 IV. Inverno : 4-0 °/ 0 

Anche i dati di altri autori coincidono con questi risultati statistici. Se 
sono state osservate alcune deviazioni da questa regola, non si deve dimen¬ 
ticare che bisogna tener conto di molte altre cause accessorie, le quali pos¬ 
sono entrare in giuoco anche malgrado altre condizioni sfavorevoli. Così il 
Warschauer 2 ) ha descritto una epidemia malarica a Cracovia, la quale do¬ 
minò con la maggior diffusione appunto dal mese di Agosto a quello di 
Decembre. 

Di grande importanza sono le influenze telluriche e terrestri. 
Quanto più sono incoerenti, permeabili e ricche di vegetabili gli strati superiori 
di un terreno, tanto più favorevoli sono le condizioni che esso offre allo svi¬ 
luppo del veleno malarico. Perciò i terreni alluvionali sono ottimi terreni da 
malaria. Le piogge diluviali o le inondazioni eccezionali, cui segue una sta¬ 
gione specialmente calda ed asciutta , favoriscono molto lo sviluppo delle 
malattie malariche. Deve con ciò ritenersi come regola che nei giorni che 
seguono immediatamente i periodi piovosi , le malattie da malaria spesseg¬ 
giano in modo affatto speciale. Anche la situazione di una regione è inte¬ 
ressante in quanto che, nei luoghi situati in piano o avvallati, possono ac¬ 
cumularsi più facilmente i materiali del germe malarico. 

Nò deve darsi minore importanza ai movimenti dell’aria. Più è tran¬ 
quilla 1’ aria e più il veleno malarico può aumentare d’intensità; laddove se 
disperso dai venti, esso si rarefa e diminuisce in efficacia. 

Deve attribuirsi un’ influenza particolarmente nociva a quei tratti di 
spiaggia che il mare invade temporaneamente, mischiandole sue acque salse 
alle dolci e dando così origine a pantani e paludi, le quali poi gradatamente 
si disseccano. Il Griesinger ha cercato di spiegare questo fatto rilevando che in 
queste così dette acque salmastre si trovano condizioni tali da cagionare la 
morte degli organismi inferiori, sì dell’ acqua dolce che del mare. Più an¬ 
ticamente si attribuiva anche alla coltivazione di certe piante, specialmente 
del riso, della canape e dell’indaco una influenza favorevole allo sviluppo 
delle malattie malariche. 

Influenza straordinariamente nociva ha lo scadimento delle cultu¬ 
re; anche nei casi sfavorevolissimi, può efficacemente combattersi l’effetto 
delle cattive condizioni, con la vicinanza delle abitazioni e con le attente 
cure agricole. 

Nei luoghi in cui esistono le condizioni favorevoli allo sviluppo della 
malaria il pericolo dell’ infezione dipende anche da varii altri fattori estranei. 
L’ esperienza insegna che molte volte il trattenersi nelle vicinanze delle pa¬ 
ludi dopo il tramonto del sole riesce pernicioso. Si è creduto poter spiegare 
questo fatto ammettendo un più abbondante sviluppo dei germi malarici, e 
che inoltre, nei climi più caldi, le forti alternative di temperatura tra il 
giorno e la notte diano occasione favorevole alle infreddature, le quali a lor 
volta offrirebbero una condizione propizia all’azione del veleno malarico. 

EulenIjuug — Diz. enciclopedico. Voi. VII. Il-* 
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dell’infezione. Le sue affermazionirimase™ peròffi To te COm9 / p P 0l ' tatrie9 

crldeU 6 C Ì d6r0 gÌUStament6 in discredito. Anche il Baleston^) «h« 5 
credettero di aver trovata e presentata la sostanza venefica de la „Xia 

Recentemente si sono avute le ricerche del Klebs e di Tommasi-CrddelAT 

i qnal, r,tengono un bacillo latore del veleno malarico e lo hanno inoculato 

ricer he° 6 s S ar’ ’h 16 grandi di “ a simTgWi 

fav! e Ceili 3r S h a n P h 1 ' 6 °°“ ?,’ tant °P iù ohe ultimamente il Marchia - 

corpuscoli rossi del san ^ , de plasmodi sviluppatisi all’interno dei 

coipusooli rossi del sangue, quali produttori delle malattie da malaria Che il 

zzi r :" g ■ infattante r,s,iha *•« 

■1 • \ 1111801 d infettare individui sani mediante iniezioni sottocutanee 

risuTtafoldetir MM Sl ‘ a °° eSSÌ fe ' ,brili - L ° 8tes8 ° pimento fu fatto con 
risultato identico dal Marchiafava 0 Celli e dal Ciaroschi e Mariotti mi 

di-anteT e |' n6nte !1 , D ° CH1IANN aveva "tenuto un risultato positivo me¬ 
diante 1 inoculazione del contenuto delle vescicole erpetiche. 

È ce,to che 0 V f ° d ° °° n C V 8Ì Pr6nde P ' n ^ ez ‘° n6 sono varie le vedute, 
n™ ! infezione accade di regola per le vio respiratorie. Ma si vuol 

Cofì il’ BonZ^ 7 t0rt °’ t 6 1,Ìn f eStÌ ° ne dÌ aCqU6 pah ’ stri P° ssa dettare. 

1 p> ,, l r ‘ fe '' sce cbe su di un bastimento francese, che veleggiava 
da Bona alla volta di Marsiglia, 0 aveva fatto provvista d’acqua palustre per 

bei e,nella prima citta, tra 120 uomini che avevano bevuto di quell’arnin 103 fu 

rono attaccati da malattie malariche in massima parte gravi.le tre ? q "eh pa e‘ 

dell equipaggio che bevve acqua buona rimase illesa. 

vimet^in rsr: ineontes r l ; abile del veleno malarico è una difficoltà di rno- 
v mento di diffusione. Esso si manifesta in ciò che l’azione infettante è 

mentre ! °’ ° nde 1 P iani basai delle abitazioni sono malsani, 

pericolo SI 10 a U “ 1ÌV6ll ° SUperÌOre P° aa °"° essere abitati senza 

Anche gli ostacoli minimi possono arrestare la diffusione del veleno. 

1’entr S r C Tf° 0n0 088e ^ azioni j in eei ««a siepe 0 un muro hanno impedito 
1 entrata del germe malarico durante alcune epidemie. 

tra soni < ‘ drC ,° Stanze fav ° revoli il veleno malarico può naturalmente essere 
asportato dal vento in luoghi non molto lontani. È molto interessante a 

GESSF°r F P r P °Tr S1 Una T del villaggio di Truchtlaching descritta dal 

Glssele • ) Essa si produsse poiché alla distanza di un’ora dal lido setten¬ 
trionale del lago di Chiem fu iniziata una estrazione di torba ed ivi tra gli ope¬ 
rai stessi nel periodo di due anni fu osservato un solo caso di malaria. La 
viva corrente d aria che passava al disopra della torbiera, era, per la con- 
gurazwne della valle, diretta appunto verso il villaggio suddetto. 

bi e dato alle malattie malariche l’appellativo di miasmatiche, contrap¬ 
ponendole in certo qual modo alle malattie infettive contagiose. Se da una 
parte e facile prendere l’infezione in un luogo di febbri, è certo dall’altra 
e, in un luogo salubre si e immuni dal morbo, pur avendo contatto con 
un ammalato di malaria. V, sono state, per verità, qualche volta delle voci 
isolate che hanno fatto supporre una contagiosità della malattia, cioè l’in- 
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fezione da persona a persona. Ma tali osservazioni occorrono così eccezio- 
nalmente, che a buon dritto può sospettarsi un errore dr osservazione. Co - 
un esempio recente riferiamo una comunicazione del Sawyeb ) Questo au¬ 
tore si trattenne qualche tempo in visita presso un amico ote dimorava 
in un sito perfettamente immune da malaria. Quivi egli s ammalo di malaria. 

La padrona di casa che prese molta cura dell’ infermo cinque giorni dopo 
ammalò e mostrò ben presto segni indubbi di malaria. Anche in questa osser 
vazione si vede che vi è piena ragione per dubitare della oontagiosita che 
essa dovrebbe dimostrare. Il Buchner supponeva anche che il sudore deg 
ammalati malarici fosse infettante. Io stesso curai qualche tempo fa ne K 
clinica di Zurigo una cameriera d’ osteria che era sempre stata in un sito 
senza malaria, ma aveva avuto contatto con molti italiani, vari de' ‘ “ • 

frivano di malaria. Finalmente I’Hjelt fa rilevare chela malaria.si e d ff 
sempre più in Finlandia indipendentemente dallo paludi o dai laghi interni, 

ma soltanto seguendo le vie di traffico. . . # v _ ria ftntr0 

La rapidità con cui il veleno malarico produce i suoi effetti vana ent 

limiti molto ampi. Ciò dipende dalla sua quantità, dal suo viluppo ed alt 
dalla resistenza opposta dall’individuo. Esistono osservazioni seco“Joje quali 
taluni medici nel recarsi appositamente a visitare noti luo G ! 

Ippena giunti provarono i primi sintomi dell’ avvelenamento manifestanti i 
con un peculiare solletico delle fauci e della gola, pesantezza d. capo, abbai- 
bagliamento di vista, senso d’oppressione, brividi di freddo e sirni. Già 
Bertulus >1) dice che i luoghi di malaria sono contrassegnati da un odore 

dalla abbondanza delle mosche e delle zanzare, dal rapido scom¬ 
porsi de’ pesci e della carne e da una considerevole umidita dell aria dopo 

ti amonto. luoghi le malattie malariche sono endemiche, m altri 

esse si manifestano sotto forma di epidemie diffuse, le quali dopo qualche 
tempo svaniscono, e talvolta l’epidemia si trasforma in pandemia. I casi sp 

S P.r il più i ™ portati d* luoghi ‘ * 

malaria è endemica appartengono tutte le regioni pallista a clima clurevoi 
mente o temporaneamente molto caldo. Sebbene qui entrino in vista eopratutto 
i luoghi bassi pure la malattia non è del tutto estranea a’ paesi di monta¬ 
gna quando n’aturalmente vi esistano le condizioni etologiche summentovate 
Talvolta la comparsa della malattia si limita a un territorio molto lim tato, 
per esempio a una sola casa, e in tal caso si può sempre dimostrare 1 esi¬ 
stenza di un focolaio locale, che stia in una palude abbandonata o nella s 
verohia vicinanza degli alberi, i quali sono atti a mantenere umide 

dame L fc e a oaùse’o a ccasio a nali che più frequentemente contribuiscono allo scoppiare 

untanti. ^ ^ dorainio delle malattie malariche in varie regioni, esse sono 

bassi ’ 

Rie "" d norto 1 8.’.‘pi ’"Zl 

n» b£ g rsr.L. <*, s u — P « 1.1- 
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sono più frequentemente esposti al pericolo dell’ infezione. Ciò dioasi anche 

per spiegare come il maggior numero di casi ricorra nell’età del massimo 

vigore negl, uomini. Anche il feto può ammalarsi di malaria in seno alla 

madre, e si e spesso osservato che le donne ammalate di malaria danno alla 

lnce bambini che mostrano ad evidenza l’infezione nello aspetto pallido e gra- 

Cile e nella voluminosità della milza. Si sono anche voluti attribuire ad accessi 

di lebbre intermittente, 1 movimenti eccessivamente vivaci de’feti nelle donne 
incinte. 

Grande importanza hanno la razza e 1’ acciimatazione. Si è infatti 

osservato che i negri offrono maggior resistenza al veleno malarico e che gli 

estranei i quali capitano in un luogo di febbre sono specialmente esposti al 
pencolo dell’infezione. 1 

Diversamente da molte altre malattie infettive, le malattie malariche 

predispongono, coloro che hanno superato un primo attacco, alle recidive e 

specialmente anche a fenomeni morbosi del tutto nuovi e indipendenti dai 
precedenti. r 

Spesso si è creduto che esistesse una oerta incompatibilità tra 
la malaria e alcune altre malattie. Ciò si supponeva della tisi pnlmo- 
nare, ma nuovi rilievi statistici hanno dimostrato che prima di tutto ne’luo¬ 
ghi di malaria la tisi pulmonare non è rara, e che inoltre gli ammalati di 
tisi pulmonare ammalano di malaria e quelli di malaria divengono tisici. Gli 
antichi^ autori credevano anche che le puerpere fossero immuni da malaria, 

il che e certamente erroneo. La malaria può anzi avere influenza assai sfa- 
vorevole sul decorso del puerperio. 

D’altra parte non può negarsi che esistono certe relazioni tra la mala¬ 
ria e alcune altre malattie infettive. Cosisi è giunti altra volta alla 
conchmsione ohe il veleno malarico ha una speciale affinità con i germi del 
colera, della febbre gialla e della dissenteria, e si è finanoo supposto che una 
di queste infezioni possa trasformarsi nell’altra. Questa trasformazione non può 
ammettersi se si ritiene, come causa di ciascuna malattia, uno speciale orga¬ 
nismo inferiore, e deve aggiungersi che anche le osservazioni oliniche non 
sono punto favorevoli a questa ipotesi. È veramente notevole che il primo 
scoppio del colera in Europa e anche alcune altre epidemie ohe seguirono, 
furono precedute da febbri malariche diffuse. Simili relazioni si sono osser¬ 
vate tra le epidemie di malaria e quelle d’influenza. Non di rado la malaria 
si accoppia alla febbre ricorrente. 

Non deve nè anche tacersi che durante le epidemie malariche, altre ma¬ 
lattie sono modificate nel loro tipo abituale, così che ad esempio il tifo addo¬ 
minale assume una forma di tipo intermittente. Il Porter parla di un indi¬ 
viduo che aveva subito un’ amputazione, nel quale occorrevano delle emorragie 
intermittenti. 

Considerando esattamente la distribuzione geografica delle malattie 
malariche si vede che esse sono endemiche per lo più nelle regioni palustri tro¬ 
picali. La loro diffusione verso il nord non è eguale in tutti i paesi, ma ad 
ogni modo esse non si sono finora trovate oltre il 63° di latitudine nord. 
Verso il sud esse non occorrono al di là del 57 grado di latitudine. Poche 
sono le regioni de climi caldi che non hanno malaria, tra esse sono da nove¬ 
rarsi le isole Sandwich e le regioni palustri della Nuova Zelanda. Presso di 
noi sono da ritenersi come luoghi di malaria permanente sopratutto taluni 
tratti del litorale, alcuni territori fluviali e certe regioni palustri. Ne enu¬ 
mereremo qui alcune poche. Sulle spiaggie del mar del Nord e del Baltico 
le malattie malariche sono molte diffuse ; esse si trovano dunque in Prussia, 
in Pomerania, nel Meklemburgo, nell’ Holstein e nella Slesia. Anche le regioni 
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dell’ Annover e dell’ Oldemburgo, ricche di paludi e pantani, sono centri di 
malaria. La s’incontra sulle sponde del Weichsel, dell’Elba, dell’ Oder, sul 
Reno e sul Danubio. Molto diffuse sono I 9 malattie malariche nell’ Olanda e 
in alcune province occidentali del Belgio. Come centri malarici sono anche 
da noverarsi il Banato Ungarico, le coste dell’Istria e della Dalmazia. La 
Svizzera è quasi del tutto immune da malaria, eccetto in alcuni singoli punti 
bassi del lago di Costanza. Invece la malaria è molto diffusa in Italia, dove 
hanno specialmente cattiva riputazione le maremme toscane , la campagna 
romana, le paludi pontine e la regione napolitana. Anche la Francia, la peni¬ 
sola Iberica, la Gran Bretagna, la Norvegia e la Svezia, la Russia e la Tur¬ 
chia non scarseggiano in luoghi dove la malaria è endemica. 

Secondo alcuni autori anche gli animali sarebbero talora attaccati dalla 
infezione malarica; si sarebbe constatata la malattia ne’porci, nelle pecore, 
ne’ cavalli, nelle vacche e ne’ cani. 

III. Sintomi. L’azione del veleno malarico può estrinsecarsi in modi 
molto diversi; mentre in una serie di casi s’incontrano malattie con febbre 
alta, in altri l’azione nociva si manifesta senza che vi sia aumento di tem- 
peratura. 

Le malattie malariche febbrili possono, secondo il tipo della febbre, sud¬ 
dividersi in intermittenti, remittenti e continue. Se taluni sintomi della ma¬ 
lattia raggiungono un’intensità pericolosa, allora si suole indicarla col nome 
di febbre perniciosa 0 Gomitata. 

Le malattie malariche afebbrili si presentano sotto due forme, cioè come 
malaria larvata e come cachessia malarica. 

A causa della varietà delle forme, i singoli quadri morbosi possono pre¬ 
sentarsi con tale straordinaria diversità che si può correre il rischio di rite¬ 
nerli come differenti anche nella loro essenza. Ma la comparsa delle diverse 
specie l’una accanto all’ altra, il trasformarsi di una forma nell’ altra e il 
successo della identica terapia dimostrano a sufficienza che esse non differi¬ 
scono nella loro vera natura. 

Febbre intermittente. 

La febbre intermittente è la forma di malaria che più spesso si osserva 
nel nostro clima. Le febbri malariche remittenti e continue appartengono sopra¬ 
tutto ai tropici e s’incontrano presso di noi soltanto all’ epoca delle forti 
epidemie. L’intermittente è contrassegnata dall’alternarsi di un periodo feb¬ 
brile con un periodo senza febbre in un ritmo determinato , indicandosi il 
primo come piressia o parossismo febbrile, il secondo come apiressia. 

Solo di rado la malattia si manifesta immediatamente dopo la penetra¬ 
zione del veleno malarico. Di regola vi è un periodo di latenza prima che si 
mostrino i primi fenomeni, e a questo periodo si dà il nome di stadio della 
incubazione. Questo dura in media 14 giorni, ma può oscillare al di qua e 
al di là di questo limite. In alcune persone che si sono trattenute in luoghi 
di febbre e poi hanno preso dimora in luoghi salubri, si è veduto scoppiare 
la malattia anche dopo vari mesi ; anzi il Boudin sostiene che 1’ infezione 
malarica latente può manifestarsi anche dopo un mezz’ anuo. Per lo più talune 
influenze nocive esterne che debilitano il corpo, costituiscono la causa occa¬ 
sionale della comparsa delle alterazioni morbose. 

Allo stadio d’incubazione segue ordinariamente lo stadio dei prodro¬ 
mi. In esso si mostrano sempre sintomi generali che soltanto l’esistenza di una 
epidemia d’ intermittenti può per solito far sospettare quali precursori della 
malaria. Gl’infermi si sentono male e hanno un aspetto malaticcio. I sintomi 
più frequenti e notevoli consistono in una spossatezza generale, brividi alter- 
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nantisi con senso di calore, oppressione al capo, abbarbagliamento, lingua 
fortemente impacciata con sapore metallico nella bocca, inappetenza, sete in¬ 
tensa, disturbi digestivi e insonnio. Inoltre si trova già a quest’epoca la 
milza notevolmente ingrossata, ciò che non può provarsi altrimenti se non con 
la percussione. E molto facile confondere questo stadio prodromieo con i pro¬ 
dromi del tifo addominale, per la qual cosa non poca importanza deve annet¬ 
tersi all’assenza della roseola. Naturalmente ogni dubbio svanisce non appena 
si manifestano gli accessi di febbre intermittente tipici. 

L’ accesso febbrile sviluppato comincia con un forte brivido, cui succede 
uno stadio di calore secco, il quale dopo poche ore è seguito da uno stadio 
di sudore che conduce al periodo di sfebbramento. 

Lo stadio del brivido si inizia abitualmente con una notevole spossa¬ 
tezza. Gl’infermi si sentono straordinariamente male, distendono gli arti e 
sbadigliano molto. Ben presto sopravvengono leggeri brividi di freddo che sem¬ 
brano correre dal dorso in giù. Poco stante la sensazione di freddo rimane 
costante e cominciando dalla regione lombare o dagli estremi degli arti, si 
propaga a poco a poco in tutto il corpo. D’ ordinario sopraggiungono scosse 
convulse del corpo, che riproducono l’aspetto de’brividi. Le mascelle sono 
fortemente battute l’una contro l’altra, così che da lontano si ode il battere 
de’ denti, e i movimenti si seguono così fortemente che possono accadere frat¬ 
ture del mascellare inferiore. Anche le scosse di tutto il tronco raggiungono 
non di rado tale intensità da smuovere il letto sui suoi pilastri. Non deve 
d’ altronde credersi che questi movimenti sussultorii dipendano soltanto 
dall’ influenza del freddo , poiché essi persistono spesso ancora quando 
la sensazione di freddo è già scomparsa , dando luogo alla sensazione di 
calore. 

Contemporaneamente al subentrare dello stadio del brivido l’aspetto degli 
infermi diventa caratteristico. La pelle perde il suo colorito rosso e diviene 
pallida o livida ; gli occhi s’incavano e acquistano profonde occhiaie ; al tempo 
stesso la pelle perde il suo turgore e diviene così molle che gli anelli e i 
bracciali diventano troppo grandi e cadono ; le unghie diventano azzurre ; 
pungendo il polpastrello spesso non esce spontaneamente sangue, e soltanto 
in seguito a una forte pressione vengon fuori alcune stille di sangue oscuro, 
quasi rosso-nerastro. Evidentemente tutti questi fenomeni non possono spie¬ 
garsi altrimenti se non con uno stato di contrazione delle arterie periferiche, 
e in armonia di ciò è risultato da esatte misure tra le quali recentemente 
devono noverarsi quelle dello Schl'lein 12 ), che la temperatura della pelle, 
durante il brivido febbrile, è straordinariamente bassa. 

In opposizione a questo atteggiamento della temperatura cutanea, e alla 
sensazione subiettiva di freddo che risentono gl'infermi, la temperatura interna 
del corpo è considerevolmente aumentata. Dopo che già il SÉNAC 13 ) , ebbe 
rivolto la sua attenzione su questi curiosi fenomeni, essi furono studiati più 
esattamente dal De Haèn ll ), e al tempo stesso essi furono la prima origine 
della termometria moderna : già alcun tempo prima chè si manifesti la sen¬ 
sazione di freddo la temperatura può cominciare ad elevarsi e può aver rag¬ 
giunto la massima altezza al finire del periodo del brivido. Il polso è per 
lo più piccolo, duro, accelerato e spesso anche irregolare. 

D’ ordinario già durante lo stadio del brivido può constatarsi ingrossa¬ 
mento di milza ; ma se questo è stato altra volta attribuito all’ affluire del 
sangue all’ interno del corpo in seguito alla contrazione delle arterie perife¬ 
riche, questa ipotesi è già demolita dal fatto che l’aumento di volume della 
milza non sta in alcun costante rapporto con i fenomeni dello stadio del bri¬ 
vido. Evidentemente 1’ afflusso del sangue verso l’interno deve aver luogo, 
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e ad esso si. è anzi anche attribuita qualche rottura di cuore che si è osser¬ 
vata nel periodo del brivido della febbre intermittente. 

Si spiega anche a questo modo il fenomeno, peraltro punto costante, del- 
1* abbondante emissione di urina nello stadio del brivido, urina che e caiat- 
terizzata da un colorito chiaro e da un aspetto acquoso. 

La durata dello stadio del brivido raggiunge in media 1 2 ore, pro¬ 

lungandosi soltanto eccezionalmente più a lungo fino a più di (> ore. 

Il principiare dello stadio dei calore è avvertito dall’infermo per la 
diminuzione e in fine per la cessazione completa della sensazione di freddo. Al¬ 
lora subentra un senso di caldo bruciante, dapprincipio interno, ma diffonder! - 
tesi poi all’esterno e anche nelle estremità. Contemporaneamente i sussulti ai- 
vengono più rari e più brevi per poi cessare del tutto. 

Anche l’aspetto delhammalato palesa il subentrare di questo stadio. La 
pelle che prima era pallida e fredda diventa rossa e calda, ma rimane asciutta, 
dapprincipio. Essa ripiglia il pristino turgore e la primitiva replezione. Il 
polso rimane frequente, diviene più debole, più pieno e per lo più chiara¬ 
mente dicroto. Le congiuntive sono fortemente iniettate. La sensazione di 
sete si acutizza sino a un punto quasi straziante. Ordinariamente l’affievo- 
limento cardiaco si estende maggiormente a destra così che 1’ affievolimento 
relativo oltrepassa di qualche centimetro il margine sternale destro. Non di 
rado si manifestano anche romori sistolici sopra gli ostii cardiaci e nelle ca¬ 
rotidi. In alcune arterie periferiche, specialmeute nell’arteria temporale si fa 
notare una vivace pulsazione. La milza aumenta anche più di volume e non 
di rado vi si sentono romori vascolari sistolici, che secondo il Griesinger 
debbono avere origine nei grossi vasi addominali e possono occorrere anche 
fin dal periodo del brivido. L’urina diviene molto scarsa e assume un colo¬ 
rito rosso molto carico. La temperatura del corpo può crescere ancora , ma 
rimane in molti casi al punto massimo dello stadio del brivido. La sua 
altezza raggiunge spesso 40—41° C. ma può salire fino a 43° e anche piu 
e sebbene in altre evenienze una consimile temperatura sia d ordinario in¬ 
dizio di una prognosi sfavorevole, pure, nella febbre intermittente ciò non 
è molto pericoloso , poiché , 1’ eccessiva elevazione della temperatura e per 
lo più di sua natura molto rapidamente passeggera; la durata di questo 
stadio suole essere di 3 — 4 ore e soltanto di rado raggiunge 10 oie * 

Il subentrare dello stadio del sudore si palesa col divenir madida la 
pelle, che si ricopre di gocce di sudore. Di regola queste si raccolgono dap¬ 
prima nella regione ascellare e sulla fronte, ma ben presto su tutta la su¬ 
perficie del corpo si diffonde un sudore abbondante, e vaporoso. Molti amma¬ 
lati cadono allora in un sonno profondo e riparatore, dal quale essi si de¬ 
stano con una sensazione di sollievo e di risanamento. Quindi la milza 
diminuisce di volume e nell’urina concentrata si forma per lo piu un ab* 
bondante sedimento rosso di urati (sedimentimi latiritium ) che ricorda la pol¬ 
vere dei mattoni. Il polso diviene più pieno e più lento e ritorna ordinaria¬ 
mente alla fine di questo stadio al numero normale di pulsazioni. Già prima 
della comparsa delle prime gocce di sudore la temperatura suole abbassarsi. 
Questo abbassamento di temperatura dura per tutto lo stadio del sudore, 
e alla fine di questo la temperatura suole essere normale o spesso anche sub¬ 
normale. Lo stadio del sudore ha una durata media di due a quattro ore, 
così tutto il parossismo dura ordinariamente sei a dieci ore e raggiunge solo 

eccezionalmente la durata di un giorno o poco più. . 

Durante l’apiressia rimane in vero d’ordinario la sensazione di un leggeio 

malessere, ma pure gl’infermi si rimettono per solito più rapidamente di 
quanto si sarebbe potuto credere a giudicarne dai gravi fenomeni del parossismo. 
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L’ alternarsi della piressia con 1’ apiressia accade quasi sempre secondo 
mettente! ‘° 8tÌtUÌSC6 " ^ SPe ° Ìal6 febbre ^ 

TE OS MS ZSTCT' *- — - ~ 

che dnbWalw*! 80n ° Stat6 d6S r Ìfcte aDChe 16 f6bbri otta ^ne; ma sembra più 
che dubbia 1 esistenza, vane volte supposta, di casi con intervalli di remit- 

tcnza di varie settimane e perfino di varii mesi. 

nomo • b) Feb bre in ter wittente duplicata. Si comprendono sotto questo 

" klT-r 6 ' qua1 *’ nel v corso 1 f eIle 24 ° r <b si producono non uno, ma due ac- 

febbrili si haT tll ? dellneat, • Se 0 g ni P»™» si replicano 2 accessi 
lebbuh, si ha la lebbre intermittente quotidiana duplicata; se si manifestano 

soltanto nei giorni dispari 2 accessi di febbre mentre i giorni pari sono 

senza febbre , si tratta di febbre intermittente terzana duplicata - se final 

mente si producono 2 accessi febbrili nei giorni 1 4 7 in ’ f TT 

è intermittente quartana duplicata e così di seguito ’ * 

dnnlie/ 3 F6 i bbr6 } ntermitt ^ multipla. Si dice che una terzana è 
duplice quando si ha un accesso febbrile ogni giorno ma gli accessi dei 

giorni dispari sono diversi per durata ed intensità da quelli dei giorni pari 

cosi che la malattia e in certo qual modo composta di due febbri terzane. Nella 

quartana duplice si deve aspettare un accesso febbrile nei giorni 1 2 — 4 

5— 8 ecc. ’ ' 

d) Febbre intermittente multipla moltiplicata. Questa forma 
rappresenta una combinazione delle due precedenti, così che per es. nella 
febbre intermittente terzana duplice duplicata si hanno al primo giorno 2 ac¬ 
cessi, 1 al secondo, 2 al terzo, al quarto 1. B 

j • f 6) F ? bbre intermittente fissa e non fissa. Nella forma fissa 
® , ^mittente gli accessi febbrili entrano sempre alla stessa ora; non così 
nell altra. Se la febbre entra ogni volta in anticipo rispetto all’accesso pre¬ 
cedente si dice febbre intermittente anticipante; se, invece la febbre entra 
ogni volta in un ora più tarda, si ha la febbre intermittente posticipante. È 
chiaro che con ciò il tipo può subire delle modificazioni e, con la tendenza 
ad anticipare una terzana può a poco a poco divenir quotidiana, mentre 
con la posticipazione può accadere l’inverso. Occorre più spesso osservare la 
febbre anticipante che non la posticipante, ma il tipo posticipante è di pro¬ 
gnosi piu favorevole poiché esso per lo più accenna a prossima guarigione. 
Nei casi inveterati il ritmo della febbre può essere completamente alterato 
e ln tah casi 81 suo1 parlare di febbre intermittente erratica. 

f) Febbre intermittente subentrante. In questa forma febbrile 
il nuovo accesso entra già prima che l’ultimo stadio dell’accesso precedente 

sia completamente finito, e si vede facilmente che così una febbre intermit¬ 
tente può divenire remittente o continua. 

?\ SÌ ® chiamata febbre intermittente inversa quella in cui lo 
stadio del caldo o del sudore precederebbe il freddo , così ohe il decorso 
(lei singoli stadi! febbrili sarebbe in certo modo invertito; ma il Griesinger 
a già sollevato dubbi contro la esattezza di simili osservazioni ed egli crede 

che in quei casi si trattasse di stadii febbrili molto lunghi, cioè di una spe- 
eie di febbre subentrante. 

. ^ella febbre intermittente topica , i cambiamenti febbrili sono li¬ 
mitati^ soltanto a singole parti del corpo. 

Nel nostro clima le febbri terzane sono di gran lunga le più frequenti. 
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Le più rare sono le quartane, ina il Wolff 15 ) ha descritto un'epidemia d’in¬ 
termittenza in Berlino, la quale si distingueva appunto per 1 abbondante 
comparsa della febbre quartana. Nei tropici dominano le febbri quotidiane, 

ma le quartane sembrano mancare del tutto. 

Nella maggioranza dei casi la febbre comincia nella prima meta del 
giorno , e il brivido si manifesta d’ ordinario nelle ore antimeridiane , cosi 
che già verso sera l’accesso febbrile è finito. Possono però esservi casi nei 
quali la febbre si mostra appunto nelle ore di notte, e da ciò nascono, sotto 
date circostanze, difficili condizioni diagnostiche. Così V Alvarenga lG ) rac¬ 
conta di una donna che si contrassegnava nell’ ospedale pel suo aspetto 
pallido e malaticcio senza presentare del resto fenomeni morbosi. Le misure 
della temperatura durante il giorno davano risultati normali. Solo misu¬ 
rando la temperatura anche nelle ore di notte, si trovò, nelle ore intorno 
alla mezza notte, un’ elevazione costante della temperatura, durante la quale 
però l’inferma continuava a dormire, cosi che non poteva fornire alcuna in¬ 
dicazione sul suo stato, e si trattava in essa dunque indubitatamente di una 

intermittente. 

Il subentrare degli accessi d’ intermittenza esercita una influenza molto 
nociva sulla nutrizione e sull’aspetto. Gli ammalati perdono in poco tempo 
il colorito sano e roseo del volto e diventano pallidi, gialli e cachettici. Si 
manifestano anche d’ ordinario sofferenze di varii organi e alterazioni mor¬ 


bose che saranno ora brevemente trattate. 

Da parte del sistema nervoso si osservano quasi regolarmente dolori di 

capo, senso di vertigine e stordimento. Abitualmente questi sintomi si ma¬ 
nifestano all’epoca dell’accesso febbrile, ma non di rado persistono fino nella 
apiressia. Molto spesso si osserva, durante l’accesso febbrile, una notevole 
sensibilità alla pressione delle vertebre cervicali superiori o inferiori, cosic¬ 
ché molti autori hanno voluto trarre la conchiusione che il veleno mala¬ 
rico spieghi la sua azione nociva dapprincipio sul midollo spinale. Questo 
sintonia ha però una importanza molto limitata, poiché s’incontra anche m 

molte altre malattie febbrili. , 

Quando l’intermittente si manifesta nei bambini , allora non di rado 

durante lo stadio del brivido o in quello del calore si osservano deliri!, per¬ 
dita di coscienza, e convulsioni. Ciò non deve considerarsi come indizio di 
speciale perniciosità della febbre, poiché simili fenomeni occorrono nella fan¬ 
ciullezza anche in altri stati febbrili. 

Le pupille sono durante l’accesso febbrile straordinariamente dilatate e 

reagiscono lentamente alla luce. Perciò lo sguardo può acquistare un certo 
che di vitreo e di fisso. Spesso anche si acousano scintillamenti e athevoli- 

mento delle facoltà visive. . , „ 

Non di rado si producono susurri nell’orecchio e indebolimento delia 

facoltà uditiva; molti ammalati sono anche afflitti da colpi ritmici nella testa, 

i quali devono evidentemente la loro origine alle più forti pulsazioni della 

carotide. ...... n o . • 

Molto frequentemente si trovano alterazioni della pelle. Sopratutto si 

manifestano spesso la sudamina e l’erpete; ma sono stati descritti anche la 
porpora, l’urticaria, le ecchimosi, più raramente furuncoli e ascessi o esan¬ 
temi eritematosi. Ora questi fatti si producono all’epoca dell accesso feb¬ 
brile ora soltanto dopo che questo è durato a lungo, e quando si manife¬ 
stino stati di cachessia, può svilupparsi anche il noma. Incontrasi tra 
l’altro la idropisia cutanea , la quale , com’ è dimostrato dall assenza di 
albuminuria, non sta in relazione con una malattia renale , ne può attri¬ 
buirsi a sintomi di cachessia, quando questa manca. Le cause di quest idrope 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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sono ignote; si è voluto farlo derivare da disturbi generali della «isolazione 

\ qUa ' . SOn ° necessariamente collegati agli aooessi febbrili. Possono anche 
formarsi versamenti idropici nel peritoneo, i quali peraltro , come P ana 
saroa, palesano la loro dipendenza dall'infezione malarica, con lo scompa- 

rùmenTa U Ta m diuresi. SeSUlt ° all ’ US ° della chinina > mentre contemporaneamente 

Gli organi respiratori; rimangono per lo più immuni nella semplice 
intermittente Già precedentemente accennammo che lo stesso non può d si 
dell apparato circolatone. Un’azione molto rapida e quasi immediata si 
a sentile nella composizione del sangue. Essa è stata studiata a fondo recen¬ 
temente dal IvEi.scil »). Questo autore constatò che, durante l’accesso i 

in^prono * . SaDgUIgnÌ r ° SSÌ ? bian ° hi diminuiscono di numero, i bianchi però 
in proporzione maggiore che non gli altri. Non di rado, quantunque per 

revÌl fi C ° fl e “ ent + e f ° r , t6 diminuzione coincideva con un più conside¬ 

revole rigonfiamento della milza. Cessato l’accesso, il numero dei corpuscoli 

maZmeT d ‘i "T°- ma raument0 P r °cede con lentezza sensibilmente 
maggioie clie non la diminuzione. 

Non L V “a gUa , SÌ 8PeSS ° f r 6mente ^P^nata. L’appetito fa difetto. 

presso ra 0 1 aCC0S8 ° febbrile ’ si ba v °mito e sensibilità alla 

dèlie pa "t J" ^fT ga f rl °/' TalV ° lta Si sono oss ervate suppurazioni 
delle parotidi. Il Zesas ha descritto una tiroidite. 

di fe^h m ‘ 1Za P " eSe " ta spesso gi à P rima dello scoppiare del primo accesso 
di febbre, un evidente ingrossamento, che si rileva alla percussione. A ogni 

modo il suo volume aumenta durante ogni accesso febbrile. Quando l’accesso 
e finito essa si rimpicciolisce, ma quanto più a lungo durano gli accessi, 
s. producono tumori di milza permanenti, i quali raggiungono proporzioni 
tanto considerevoli che la milza si estende fin sotto l’ipocondrio sinistro e 
fino alla meta destra dell’addome. A ciò si connette un cambiamento nella 
consistenza del tumore di milza; poiché, mentre dapprincipio esso è molto 
molle, tanto da dare, quando e palpabile, piuttosto l’impressione di aumen¬ 
tata resistenza anzi che presentarsi con limiti precisi, in seguito diventa 
più denso e piu duro. La valutazione del tumore di milza ha una grande 
importanza nella prognosi, poiché stante la grande tendenza delle intermit¬ 
tenti alle recidive, si può affermare la guarigione soltanto quando la milza 
ha ripigliato il volume abituale. Non di rado gl’ingrossamenti acuti pro¬ 
ducono punture o senso di tensione particolare nella regione splenica. Si è 
anche osservato che l’aumento di volume sia stato talfiata tanto rilevante 

che la capsula della milza si sia rotta e naturalmente, ne sia seguita la 
morte con fenomeni peritonitici. 

. Non è raro ohe si abbia » na sensibilità alla pressione nel fegato, cui 
si può accompagnare un ingrossamento per lo più lieve dell’organo. 

La regione dei reni è anche sensibile spontaneamente o sotto la palpa¬ 
zione, e possono anche prodursi, durante l’emissione dell’urina, sensazioni 
dolorose nell'uretra. L’ urina stessa presenta , nel periodo della febbre, un 
considerevole aumento dell’urea, il che è stato dimostrato per la prima volta 
dal Teaube e Jochmann 18 ). Già prima che cominci il vero brivido la quan- 
tita d urea diviene più abbondante. Essa aumenta poi continuamente fino 
alla fine dello stadio del brivido o fin nello stadio di calore, per poi di¬ 
minuire gradatamente in questo stadio o in ogni caso durante lo stadio del 
sudore. Insieme all’urea aumenta anche la quantità dell’urina durante il 
parossismo. I dati riguardanti la quantità di acido urico , cloruro di sodio 
e acido fosforico contenuti nell’ urina febbrile non concordano nei varii au¬ 
tori. L Hertz 19 ) trovò diminuzione di acido urico e fosforico nei giorni di 


955 


MALARIA (malattie da) 


febbre, e I’Hammond 20 ), Uhle 21 ) e Gieseler hanno dimostrato che il cloruro 
di sodio diminuisce considerevolmente, spesso fino a rimanerne soltanto tracce. 

In alcuni singoli casi, durante la piressia, si ha albumi nuria, la quale 
scompare nei periodi senza febbre. E stata anche osservata 1’ ematuria e la 
comparsa di cilindri nell’urina. Se la malattia dura a lungo, l’albumi- 
nuria può divenire costante ed essere prodotta da una vera nefrite. Varie 
vòlte si è descritta l’ematuria, l’emoglobinuria e anche l’ematinuria. 

L’intermittente può guarire senz’ alcuna cura , sopratutto quando gli 
ammalati possono sottrarsi all’ azione del veleno malarico, mutando dimora. 
Ma la malattia ha una non comune tendenza a recidivare, e ogni causa no¬ 
civa che agisca sull’ organismo può dare occasione al manifestarsi nuova¬ 
mente dell’ azione del veleno latente. Non deve ammettersi come avvenuta 
la guarigione, finché la milza non è completamente sgonfiata e l’aspetto pal¬ 
lido pregresso non si è mutato in colorito fresco e sano. Ma anche allora, 
perchè si possa affermare un ristabilimento completo , è necessario che per 
un periodo di 6 — 8 settimane non si sia mostrato il più lieve movimento 
febbrile. Si aggiunge che non di rado le recidive si manifestano in quei 
giorni in cui si sarebbero dovuti aspettare gli accessi febbrili anche se non 
vi fosse stato un intervallo senza febbre. 

Febbre intermittente larvata. 


La febbre intermittente larvata si palesa in certe malattie dei singoli 
organi, le quali compariscono intermittentemente e spariscono mercè 1’uso 
della chinina onde non può dubitarsi della loro natura malarica, tanto più che 
esse sono state osservate per lo più o nei luoghi di malaria o durante le epi¬ 
demie malariche. Insieme al manifestarsi della malattia dell’organo si è con¬ 
statata una leggera elevazione della temperatura, la quale può peraltro man¬ 
care anche del tutto. Talvolta vi sono brividi o sudori che ricordano in certo 
modo un vero accesso febbrile. In molti casi avviene un leggero ingrossa¬ 
mento della milza, che non s’incontra però punto costantemente. L’aspetto 
degl’infermi ha per solito molto a soffrirne , e gli ammalati acquistano un 
colorito cutaneo pallido, cachettico. 

Perlo più, nella febbre intermittente larvata, ci s’incontra con sintomi 
nervosi e occorrono con speciale frequenza le nevralgie. Queste interessano 
sopratutto il N. sopraorbitale , ma si manifestano anche nel territorio del 
N. in fraorbitale, del N. intermascellare, nei nervi costali, nel N. sciatico e nel 
tibiale. Concomitantemente si fanno sentire accessi dolorici nei singoli organi, 
per esempio nei testicoli , nei capezzoli , nell’ utero o nella lingua. Anche 
taluni accessi di palpitazioni di cuore, di dolori nella regione cardiaca e di 
dolori allo stomaco, ripetentisi tipicamente, sembrano dipendere da malattie 

nevralgiche dei nervi del cuore e dello stomaco. 

Si sono anche più volte descritte paralisi o spasmi nelle estremità: 
si sono trovati perfino i muscoli delle corde vocali con paralisi intermit¬ 
tente. Così anche vi sono accessi intermittenti di tosse, starnuti, singhiozzi, 

spasmi esofagei, eco. 

In un’altra serie di casi si trovano anestesie intermittenti, tra le quali 

sono da noverare anche la sordità e la cecità intermittenti. 

Appartengono piuttosto alla sfera psichica i delirii intermittenti, gli 
accessi maniaci e l’insonnio. Bisogna anche noverare gli stati di afasia in¬ 


termittente. _ .... 

Talvolta l’intermittente larvata si manifesta come iperemia intermit¬ 
tente. La quale si palesa come iniezione congiuntivaie intermittente, che può 
produrre lagrimazione, fotofobia e anche serie malattie degli occhi, connesso 
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alla tisi del globo oculare. Ovvero si ha coriza intermittente catarro bron¬ 
chiale : quali cagionano sofferenze asmatiche, gonfiore della lingua o delle 
tonsille o eruzioni cutanee eresipelacee e a mo’ d’ orticaria. 

Si sono anche varie volte descritte emorragie intermittenti. Esse si ma¬ 
nifestavano ora dal naso, ora dalle vie respiratorie, dallo stomaco o dall’in¬ 
testino, dagli organi genitali, dai reni o dagli ureteri. 

Talvolta si producono edemi intermittenti. Mentre questi non di rado 
si limitano a singole parti del corpo (gambe, braccia, petto), in altri casi 
si estendono a tutta la superficie del corpo e possono accompagnarsi per¬ 
fino con V asci te. Il Panas 22 ) ha descritto recentemente varie osservazioni 
di idrarto intermittente. 

Rientrano inoltre nell’àmbito dell’intermittente larvata talune tipiche 

alterazioni infiammatorie intermittenti. Esse possono per esempio so- 

P 1 aggiungere negli occhi, menando all’irite, e cagionando perfino la perdita del 
globo oculare. 


Ma 1 intermittente larvata può anche mostrarsi con molti altri quadri 
morbosi. Ad essa spettano gli accessi di sete intermittente, i vomiti inter¬ 
mittenti, produzione tipica di sviluppo di gas nello stomaco e nell’intestino, 

disurie intermittenti , colica intermittente , diarrea o costipazione , itterizia 
intermittente e così via. 


L intermittente larvata affetta non di rado individui ohe non hanno mai 
soffei to di accessi sviluppati di febbre. In altri casi essa rappresenta o un sin¬ 
tomo precursore o una specie di recidiva di una intermittente vera. Sono 
sopratutto soggetti all’intermittente larvata coloro i quali altra volta hanno 
avuto, in luoghi di malaria, la intermittente manifesta, e si sono poi guariti, 
abbandonando la regione delle febbri, non appena essi vi ritornano. Possono 
anche avvicendarsi accessi febbrili manifesti con intermittente larvata, e le 
stesse forme larvate possono variare in modo che, a una nevralgia sopraor¬ 
bitale , per es., succeda immediatamente una sciatica intermittente e così 
di seguito. 


Febbre intermittente perniciosa o comitata. 

La forma perniciosa dell’ intermittente è contrassegnata da un decorso 
straordinariamente grave e pericoloso di vita. Se alcuni sintomi locali rag¬ 
giungono una intensità grave, allora si ha una vera intermittente comitata. 

tyon più frequenza s’ incontra questa forma nei climi caldi. Presso di 
noi essa si manifesta abitualmente soltanto all’ epoca delle epidemie inter¬ 
mittenti, ma talune epidemie si caratterizzano per la frequenza considerevole 
delle forme perniciose. 

Le cause che danno origine a un decorso pernicioso possono essere ac¬ 
cidentali. Cosi 1 intermittente nei fanciulli e nei vecchi assume spesso un 
decorso straordinariamente grave , poiché la costituzione di queste due età 
offre scarsa resistenza contro i processi febbrili. Anche per le puerpere , i 
beoni, altri ammalati e convalescenti deboli, l’intermittente rappresenta una 
malattia perniciosa. 


Diverse condizioni si hanno in quei casi, in cui la perniciosità si mo¬ 
stra con gravi malattie di un dato organo. Anche qui possono influire cause 
accidentali. Così I’Hertz riferisce di aver trovato spesso gravi sintomi ner¬ 


vosi, appunto in quelle persone che prima avevano sofferto qualche trauma 
al cranio. La specie della malattia di un organo dipende in parte dal ca¬ 
rattere di una endemia o di una epidemia, ma anche altre circostanze non 


sono senza influenza. Per es. nell’ estate si producono con maggior frequenza 
i fenomeni del sistema nervoso e quelli degli organi digerenti, mentre nel- 
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l’inverno dominano le malattie del tratto respiratorio. Sembra quasi come 
se l’influenza climatica preparasse il terreno all’azione del veleno malarico. 

Abitualmente i sintomi perniciosi non si manifestano fin dal primo ac¬ 
cesso d’intermittente. Alcuni fenomeni locali sogliono aumentare negli ac¬ 
cessi successivi , così clie il carattere pernicioso si va manifestando a poco 
a poco. La morte può sopraggiungere fin dal primo accesso di perniciosa. 
In vero non è solitamente così. Per lo più gl’ infermi si rimettono dal primo 
attacco , ma soccombono d’ ordinario nei successivi, se non si soggioga la 
malattia, mediante un energico e opportuno trattamento colla chinina. 

Secondo le ricerche della Kelsch 18 ) la composizione del sangue nelle 
febbri perniciose si comporterebbe diversamente che non nell’intermittente non 
Gomitata. Poiché mentre in quest’ultima il numero dei corpuscoli bianchi, come 
già si è detto, diminuisce, esso si trova aumentato nella intermittente per¬ 
niciosa , e i corpuscoli stessi si trovano d’ ordinario ripieni di granuli di 
pigmento nero (melania). 

Qui, come in generale nelle malattie malariche, incontriamo una straor¬ 
dinaria ricchezza di forme e ci contentiamo perciò di noverare le specie se¬ 
guenti : 

Perniciosa algida. L’accesso febbrile comincia col brivido abituale. Ma 
quando dovrebbe subentrare lo stadio di calore , il riscaldamento periferico 
si arrosta, e mentre gli ammalati si lamentano di arsura interna, la pelle 
è gelata. Al tempo stesso si manifestano indizii di debolezza cardiaca. Il 
polso diviene molto lento , spesso anche irregolare e debole. Gl’ infermi 
giacciono apatici, e spesso soccombono repentinamente coi fenomeni di para¬ 
lisi di cuore. 

Perniciosa diaforetica. Il primo e il secondo stadio dell’accesso feb¬ 
brile non offrono soventi nulla di strano, nello stadio del sudore invece si 
producono sudori profusi, freddi e vischiosi, i quali si continuano fin nel¬ 
l’apiressia, # e producono la morte con i segni del collasso. 

Perniciosa sincopale. D’ordinario si producono durante i brividi, dei 
deliquii, che durano fin oltre */ 4 d’ora, e possono spesso ripetersi. Sotto ta¬ 
lune circostanze avviene la morte durante un accesso di deliquio. 

Perniciosa comatosa. Questa forma occorre relativamente spesso, spe¬ 
cialmente nell’età avanzata. Già durante il periodo del brivido si manifestano 
deliqui o convulsioni; poi, al subentrare dello stadio di calore, l’ammalato 
cade in uno stato comatoso, che si protrae fin’ oltre un giorno, e può finire 
immediatamente con la morte. Quando lo stato di pericolo è sormontato feli¬ 
cemente, non di rado rimangono temporaneamente o duraturamente paralisi, 

contratture, stupidità. 

Le denominazioni di Perniciosa delirante, eclampsica, epilettica, tetanica 
(detta anche catoco), idrofobica, non richiedono elucidazioni ulteriori. 

Perniciosa bronchitica. Si sviluppa, durante l’accesso febbrile, un 
catarro molto violento con abbondante secrezione, sofferenze asmatiche e con¬ 
siderevole dispnea. 

Perniciosa pneumonica. All’epoca dell’accesso febbrile si manifestano 
fenomeni di polmonite fibrinosa, che ha una crisi corrispondente al principio 
dell’apiressia, ma ricomparisce nel prossimo accesso febbrile, e così di seguito. 

Perniciosa pleuritica. Questa forma corrisponde alla precedente, con 
la differenza che si tratta appunto di una pleurite secca, manifestantesi in¬ 
termittentemente. 

Perniciosa cardiaca. Durante l’accesso febbrile si presentano, con 
straorainaria violenza, dolori nella regione cardiaca, i quali non di rado si 

diffondono fin nel braccio sinistro. Contemporaneamente gl’infermi sono presi 
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da palpitazioni, angoscia e accessi di deliqui i quali, uniti agl’indizi d’in¬ 
sufficienza del muscolo cardiaco, debbono seriamente impensierire. 

Perniciosa gastrica. Sintomi principali di questa forma d’intermit¬ 
tente perniciosa, sono, in molti casi, de’dolori di violenza insopportabile nella 
regione gastrica, perniciosa gastralgica. Gl’infermi si dimenano irrequieti 
nel letto, afflitti da dolori, il loro volto appare abbattuto, la pelle si raffredda 

il polso diventa piccolo , e talvolta sopravviene la morte con fenomeni di 
collasso. 


; In altri casi la perniciosa gastrica si manifesta sotto forma di vomito 
violento e pericoloso , che in certe circostanze si presenta come vomito 
sanguigno. 

Perniciosa colerica. Durante un accesso febbrile si producono fenomeni 

simili a quelli del colera asiatico: vomito incoercibile, diarrea continua, 
le deiezioni divengono sempre più povere di colorazione biliare, e finalmente 
assumono l’aspetto delle così dette deiezioni d’acqua di riso, pelle fredda e 
vizza, anuria e crampi surali. Anche quando l’accesso si risolve felicemente, 
il pericolo non è del tutto scongiurato, poiché spesso si aggiunge uno stato 
tifoso che ha una incontrastabile simiglianza con la tifoide colerica. 

Perniciósa d issen teri ca. All’epoca dell’accesso febbrile si producono 
colica, tenesmo e deiezioni diarroiche, che ben presto prendono un aspetto 
muco-sanguinolento o schiettamente sanguigno. Nel periodo apiretico cessano 
i sintomi per ritornare di nuovo nel prossimo accesso, se non si è fatta una 
rigorosa e sufficiente cura di chinina. 

1 er ni ciò sa itterica. Gli accessi febbrili sono contrassegnati dalla com- 
P aisa d ùtero della pelle e delle urine, che si accompagnano a sintomi ga¬ 
strici. Nell apiressia sparisce la sostanza biliare dall’ urina e anche la colo¬ 
razione gialla della pelle diminuisce sensibilmente d’intensità. 

Perniciosa peritonitica. È stata descritta dal Waton 23 ). 

Perniciosa gangrenosa. Si produce gangrena allo estremità, che può 
cagionare la distruzione di qualche parte del corpo. 

Deve qui ancora accennarsi che 1’ etiologia della febbre intermittente per¬ 
niciosa non è sempre unica. Poiché non in tutti i casi si tratta d’influenza 
immediata del principio malarico, e vi sono non di rado malattie, nelle quali 
la perniciosità e conseguenza della melanemia che è prodotta soltanto secon¬ 
dariamente dalle malattie malariche. In tali casi occorrono occlusioni ernbo- 
liche di piccoli vasi sanguiferi da parte delle masse di pigmento, della qual 
cosa del resto, può d’ordinario dar ragione la sezione. 

Febbre malarica remittente e continua. 


La febbre malarica remittente e la continua sono caratterizzate dal de¬ 
corso della febbre. Esse sono malattie febbrili prodotte dal principio mala¬ 
rico , nelle quali non si alternano , come nella intermittente , piressie ed 
apiressie, ma la febbre è continua, con remissioni ed esacerbazioni più o 
meno grandi. 

Date certe circostanze, una vera intermittente può invero trasformarsi 
artificialmente in febbre remittente, per la sopraggiunta di una malattia a 
febbre continua come complicazione, o viceversa per lo sviluppo di una 
intermittente in un ammalato febbricitante. Ciò accade, per es., quando un 
ammalato di polmonite è attaccato da intermittente, o quando un ammalato 
di intermittente si ammala di polmonite comune. 

In altri casi una febbre che è in orìgine una pura intermittente, può 
assumere un tipo remittente, pel fatto che i singoli stadi dell’ accesso feb¬ 
brile si protraggono così a lungo che lo stadio di sudore è appena finito che 
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già V accesso seguente comincia col brivido ( febbre intermittente suben¬ 
trante). Anche con una grande anticipazione della febbre una intermittente 
può divenire remittente. 

Vi sono ancora malattie malariche nelle quali, per così dire, la remit¬ 
tente si presenta come forma primaria. Queste hanno una grande importanza 
pratica, poiché esse sono spesso scambiate con altre malattie, e soltanto allora 
si è al caso di combattere la loro grande perniciosità, quando si ha piena cono¬ 
scenza a ogni istante della natura del morbo. 

Queste forme s’incontrano più di frequente nei tropici, poiché esse indi¬ 
cano in un certo senso un grado di speciale intensità dell’avvelenamento 
malarico. Anche in quelle regioni esse occorrono sopratutto nelle epoche calde 
dell’ anno. Presso di noi non le s’incontrano quasi punto se non nelle vio¬ 
lente epidemie malariche. Esse allora si mostrano con speciale abbondanza 
nell’ acme dell’ epidemia ; ma certamente anche i primi casi possono essere 
appunto di questa specie. Queste forme sono vedute cessare subitaneamente 
al sopraggiungere delle temperature più fredde o dei forti movimenti atmo¬ 
sferici. 

Le febbri remittenti e continue hanno in comune con le altre malattie 
di malaria la grande ricchezza di forme. Con speciale frequenza si presen¬ 
tano nel loro decorso sofferenze gastriche e stati di abbattimento. Per ciò si 
producono quadri morbosi che possono molto facilmente scambiarsi col tifo 
addominale, con la dissenteria o con la febbre gialla. 

D’ordinario alla febbre remittente precede uno stadio prodromico ; non 
di rado la malattia entra subitaneamente. I sintomi di questo stadio differi¬ 
scono appena dall’omonimo di una intermittente, cioè dominano il quadro mor¬ 
boso sopratutto le sofferenze gastriche, un senso di malessere generale e leg¬ 
geri movimenti febbrili. 

Il periodo febbrile vero s’ inizia per lo più con un accesso di brivido più 
o meno forte. Sopraggiunge poi la febbre che presenta forti esacerbazioni o 
giornaliere, o più spesso ogni tre giorni. Le remissioni hanno luogo d’ordi¬ 
nario al mattino, e si manifestano spesso dopo sudori pregressi. Contempora¬ 
neamente si producono sofferenze gastriche. Molto spesso si sviluppa l’ittero. 
La regione gastrica e la epatica sono sensibili alla pressione, e la milza si 
mostra ingrossata. Nei casi più leggeri la malattia si risolve in 3—10 giorni, 
ne’gravi si continua per molte settimane. La guarigione segue talvolta col 
trasformarsi della febbre remittente, mercé remissioni molto accentuate, in una 
vera intermittente. 

Nei casi gravi si accentuano fenomeni che partecipano piuttosto del 
carattere pernicioso della malattia. Gli ammalati sono oppressi, delirano o 
giacciono apatici, si lamentano di mal di capo, di vertigini e rumori negli 
orecchi e mostrano sintomi di esaurimento di forze. Vi si aggiungono non di 
rado scariche dissenteriche, forti dolori di milza, ittero intenso, bronchite o 
pulmonite. La guarigione è possibile e deve aspettarsi dopo una durata 
di 1—2 settimane. 

Nei casi gravissimi finalmente si pronunzia ancora più il carattere adi¬ 
namico della malattia. Profonda oppressione, deliri, collasso, dolori negli arti, 
patina fuliginosa della lingua, forte ittero, scariche sanguigne, urina itterica 
o sanguinolenta e ricca d’albumina, petecchie sulla pelle, inoltre ingros¬ 
samento di milza e di fegato, con formazione di ascessi in questi organi, 
in molti casi convulsioni e ritenzione d’ urina, ecco i sintomi più notevoli che 
accompagnano la febbre remittente. Quando la malattia guarisce, rimangono 
spesso lunghi stati di cachessia o alterazioni psicopatiche. 
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Cachessia malarica. 

La comparsa delle malattie malariche produce, con meravigliosa rapidità, 
effetti poco buoni sull’aspetto e sulla costituzione degl’infermi. Egli è evi¬ 
dente che la produzione del sangue è intralciata dall’azione del veleno ma¬ 
larico e che un grandissimo numero di corpuscoli rossi è distrutto. Gl’infermi, 
subito dopo i primi accessi, divengono molto pallidi, hanno apparenza cachet¬ 
tica e si sentono straordinariamente malati e abbattuti. 

Nelle regioni malariche e ne’tempi di epidemie febbrili, non di rado si 
sviluppa uno stato di cachessia, anche quando non vi è stata alcuna manife¬ 
stazione di intermittente. In molti luoghi malarici, l’intera popolazione ha 
un aspetto pallido e miserevole. In questi casi il principio malarico spiega 
in certo modo subdolamente e allo stato latente la sua azione nociva. 

Gli ammalati si distinguono per un colorito della pelle straordinariamente 
pallido o leggermente giallastro o insieme anche di un grigiastro sporco e 
plumbeo. Il viso appare anche tumido. Lo sguardo è smorto. Le movenze 
esprimono sfinimento e apatia. Le fatiche corporee anche leggiere producono 
affanno e palpitazione, e spesso si accusa vertigine, rumori nell’orecchio, 
abbarbagliamenti di vista, mancanza d’appetito, sapore amaro, salato o metal¬ 
lico, lingua impaniata e irregolarità della digestione. 

La milza e il fegato sono per lo più molto ingrossati. Sopratutto la 
milza può aver subito un tale aumento di volume, da riempire la massima ■ 
parte del ca\ o addominale. A ciò si collega non di rado una sensazione di 
tensione o di leggero dolore nella regione dell'ipocondrio sinistro. L’addome 
si distingue d’ordinario .in tali circostanze pel suo grande aumento di vo¬ 
lume, specialmente quando, all’ingrossamento de’due organi suddetti, si ag¬ 
giunge l’ascite. 

Come complicazioni molto allarmanti si producono vomito e diarrea. Le 
scariche molto fluide possono assumere aspetto sanguinolento e dissenterico, 
e naturalmente cagionano un rapido peggioramento della cachessia. A que¬ 
sti fenomeni corrispondono anatomicamente dapprincipio le iperemie della mu¬ 
cosa intestinale, le quali si sviluppano a un grado più elevato al principio 
del colon, e conducono finalmente alla formazione di ulcerazioni della mucosa. 
Concomitantemente si osservano alterazioni itteriche. 

Nell’apparato circolatorio si palesano i segui di una forte anemia : rumore 
sistolico sugli ostii cardiaci, leggiera dilatazione del muscolo cardiaco, forte ros¬ 
sore de’vasi. Nel sangue il Kelscii trovò diminuito il numero de’corpuscoli 
bianchi e rossi, sopratutto de'primi. 

I movimenti febbrili possono mancare del tutto. In molti casi però si 
hanno leggeri brividi irregolari e lievi elevazioni termiche e può anche acca¬ 
dere che la cachessia malarica sia subitaneamente accompagnata da una vera 
intermittente. Quest’ ultima circostanza non ha sempre un significato sfavo¬ 
revole, poiché si è veduto varie volte in tal caso diminuire l’aumento di 
volume cronico del fegato e della milza. 

Grave significato ha il sopraggiungere di taluni sintomi nervosi ; il tre¬ 
more, i movimenti coreici, le convulsioni, le paralisi e le contratture sono 
stati più volte descritti. Possono anche svilupparsi stati psicopatici. 

Per lo più si riesce, mercè un adatto trattamento chinico, a combattere 
lo stato cronico del morbo malarico, altre volte si producono stati incurabili, 
dei quali sarà parola nel capitolo seguente sulle malattie consecutive alla 
malaria. 
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Malattie consecutive alla malaria. 

Alla malaria si connettono non di rado malattie consecutive. 

Prima di tutto il sangue può subire seri danni. In conseguenza della 
grande distruzione de’corpuscoli rossi si sviluppa la melanemia, diesi ma¬ 
nifesta durante la vita con la comparsa di granuli di pigmento liberi, zolle 
di pigmento o particelle di pigmento incluse ne’corpuscoli bianchi, cotn’è 
dimostrato dall' esame microscopico del sangue. Dobbiamo qui astenerci dal- 
1’ entrare nel quadro sintomatico della melanemia, e rimandiamo all’ articolo 
corrispondente dell’ opera ; non vogliamo però fhre a meno di notare che si 
è appunto attribuita alla melanemia una parte de’ fenomeni perniciosi della 
malaria. Già precedentemente si è detto che il Kelscii riconobbe sempre la 
melanconia nella febbre intermittente perniciosa. 

Molto più raramente alla intermittente segue la leucemia. Il Mosler 2t ) 
su 124 casi di leucemia ne trovò 8 —10, ne’quali egli potette attribuire la 
malattia a una malaria di lunga durata ed irregolare decorso. 

Ad una intermittente superata si rannoda tra l'altro uno stato di disso¬ 
luzione sanguigna (diatesi emorragica). Questa deve aspettarsi special- 
mente quando la cachessia è molto spiccata. L’ alterazione si palesa con 
emorragie cutanee nasali o gengivali ; mentre nella sezione cadaverica si tro¬ 
vano abbondanti emorragie degli organi interni. Il a causa di queste malattie 
che si è spesso detto che 1’ intermittente conduce allo scorbuto. L’ anemia 
consecutiva alla intermittente non ha nulla di diverso dalle altre anemie, e se 
si ricordano le ricerche del Coiinheim, non si sbaglierà nell’attribuire il fe¬ 
nomeno ad alterazioni de’vasi, in seguito a gravi alterazioni del sangue. Il 
Landesberg 3G ) vide in due casi numerose emorragie della retina e m un 

altro intorbidamento dell’ umor vitreo. 

L’intossicazione malarica ha talvolta una speciale azione sulla vita psi¬ 
chica. Si è osservato che la febbre malarica, quando si manifesta negli alienati, 
ha un’ azione cosi benefica che, con la scomparsa della febbre, gl infermi riac- 
quistauo anche la ragione. Ma in altri casi, in uomini precedentemente sani di 
mente, si è manifestato dopo l’attacco di malaria una malattia mentale, ohe 
talvolta è durata per tutta la vita. 

Talvolta come malattie consecutive rimangono paralisi, contratture o ane¬ 
stesie, come già si è detto nel capitolo precedente. 

Non di rado si sono osservati ingrossamenti persistenti della 
milza e del fegato, come malattie consecutive della malaria, caratteriz¬ 
zati anatomicamente come stati d’iperplasia. Gli antichi hanno chiamate que¬ 
ste alterazioni “ torte della febbre „. 

Da questa forma d’ingrossamento deve però distinguersene una seconda,, 
dipendente da degenerazione amiloide della milza e del fegato. In questi 
casi anche i reni partecipano alla degenerazione lardacea, e per conseguenza 

si trova nell’ urina quasi senza eccezione Talbumina. 

Naturalmente bisogna guardarsi dal riferire qualunque albuminuria per¬ 
sistente a rene amiloide, poiché l’intermittente conduce non di rado allo svi¬ 
luppo di una nefrite parenchimatosa cronica. 

Oltre le alterazioni iperplastiche e amiloidi s’incontrano nel fegato anche 
malattie cirrotiche e degenerazione adiposa. Così in 5 ammalati di cirrosi 
epatica il Frericiis 25 ) potette dimostrare l’intermittente come causa della 
malattia. Dal punto di vista anatomico, le alterazioni del fegato possono de¬ 
linearsi con aspetti anche più molteplici, come ora si dirà. 

IV. Alterazioni anatomiche. Nelle nostre regioni non si ha molto 
spesso l’opportunità di fare ricerche sulle alterazioni anatomiche nelle malattie 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 121 


9G2 


malaria (malattie da) 


malariche, poiché <T ordinario a’ incontra la semplioe intermittente, che sol- 
tanto di rado conduce alla morte. 

Le più comuni alterazioni si trovano nella milza. Nei casi recenti la 
milza si mostra ingrossata, la sua capsula molto tesa, di consistenza polta- 
c.ea e quasi diffluonte. Anche nel parenchima poltaceo si riconosce facil¬ 
mente una grande abbondanza di sangue. Si tratta di iperplasie che sono in 
connessione con alterazioni infiammatorie. 

Se l’aumento di volume è divenuto troppo forte, la capsula può rom¬ 
persi e allora il parenchima splenico, disfatto, emerge liberamente nel cavo 
addominale. * 

In molti casi avvengono pure emorragie nel parenchima, o si formano 
focolai a aio’ d’infarti che, sotto date circostanze, suppurano e conducono 

alla formazione degli ascessi di milza. Inoltre si trovano talvolta alterazioni 
infiammatorie nella capsula della milza. 

Quando il processo malarico non dura da poco tempo, allora Porgano si 
presenta con un colorito bruno, grigio d’acciaio o nerastro, e si ha allora 
davanti una milza melanemica, eccessivamente ricca di pigmento. 

Nell azione cronica del veleno malarico la milza ingrossata acquista un 
aspetto duro. Sui tagli trasversali si vede il ricco sviluppo delle trabecole 
connetti vali , e anche nella capsula della milza si incontrano non di rado 
ispessimenti. D'ordinario a ciò si connette uno stato melanotico della milza. 

Tralasciamo qui per ragioni facili a comprendersi una descrizione delle al¬ 
terazioni amiloidi della milza. 


Nella malattia malarica di fresca data possono mancare tutte le altre 
alterazioni organiche. Dopo quelle della milza si trovano, con maggior fre¬ 
quenza, le alterazioni del fegato. Nei casi di fresca data il fegato* si pre¬ 
senta ingrossato e considerevolmente ricco di sangue. Quando la malattia 
dura più a lungo acoadono anche ivi alterazioni melanotiche. Le malattie 
anatomiche prodotte dall’azione cronica del principio malarico sono state re¬ 
centemente studiate a fondo, specialmente dal KelsCII e KlÉner 2C <, ma si 
è tralasciato lo studio della degenerazione amiloide. Gli autori distinguono 
prima di tutto lo stato dell’iperemia o dell'ingorgo. Il fegato è ingrossato, 
la sua capsula sottile e tesa, consistenza turgida; qua e là alterazioni me¬ 
lanotiche , e anche in taluni punti processi di retrazione. L’esame micro¬ 
scopico dimostra allargamento delle trabecole connettivali , iperplasia delle 
cellule epatiche; nei capillari cellule allungate filiformi, riunite in parte a 
gì uppi 1 una accanto all altra , contenenti pigmento nero, le quali proven¬ 
gono in parte da cellule endoteliali della parete dei vasi, ipertrofizzate, in 
parte sono immigrate, dalla milza, nel territorio della vena porta. 

Come secondo stadio i due autori suddetti distinguono 1’ epatite miliare 
parenchimatosa. Essa e caratterizzata dalla comparsa di granulazioni sparse, 
piccole, miliari, che al microscopio si palesano fatte di cellule epatiche in 
degenerazione grassa e in atrofia, di leucociti, di cellule endoteliali e zaffi 
connettivali in proliferazione, nei quali si trovano, qua e là, capillari dila¬ 
tati in forma ampollare. 

Come terzo stadio finalmente il Kelsch e Kléner descrivono l’epatite 
cronica nodulare, parenchimatosa. Le ora descritte granulazioni miliari si 
trasformano in parte in focolai caseosi, in parte sviluppano neoformazioni 
connettivali più grosse, nodulari. 

Sarebbe ancora da aggiungersi, alle cennate alterazioni del fegato, la cir¬ 
rosi epatica. 

Negli altri organi si trova come carattere più costante la melanosi. La 
s incontra prima d’ ogni altro nel midollo delle ossa , nelle glandolo linfa¬ 
tiche, nel cervello e nei reni, ma può svilupparsi anche in altri organi. 
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Nel cervello si sono osservati edema, emorragie e rammollimenti. 

Il cuore, oltre alle emorragie, presenta talvolta degenerazione adiposa, 
sopratutto quando le alterazioni cachettiche sono molto avanzate. 

Nei polmoni si sono trovati edemi, infiammazione ed infarti. 

Nello stomaco e nella mucosa intestinale non sono rare le ipe¬ 
remie, i gonfiori e le ecchimosi. Anche le alterazioni ulcerative si mostrano 
specialmente nel colon. 

I reni non di rado sono sede di eccessivo accumulamento sanguigno, ma 
presentano, come già si è detto , in certi casi , gravi alterazioni parenchi- 
matiche. 

V. Essenza della malattia Varie èono le opinioni intorno al luogo e 
al modo di entrata del principio malarico nel corpo, e non si hanno al pro¬ 
posito se non delle ipotesi. Taluni autori hanno voluto spiegare le malattie 
malariche come una specie di malattia della milza. Essi partono dall’idea 
che il veleno malarico attacchi dapprima la milza, e che tutti gli altri sin¬ 
tomi di là prendano la loro origine. Specialmente accanito in questa ipotesi è 
stato il Piorry. Essa è però poco verosimile, poiché in un numero non piccolo 
di casi può mancare qualunque alterazione constatabile della milza, malgrado 
1’ esistenza di fenomeni malarici molto intensi. 

Da ciò non deve inferirsi che la milza non stia in nessun rapporto col 
veleno malarico , poiché l’osservazione fatta , che gli ammalati rimangono 
esposti alla recidiva fintanto che esiste ingrossamento della milza, dà ben 
ragione di ammettere che nella milza si trovi una specie di ricettacolo pel 
veleno malarico, di dove esso, di tempo in tempo, vien trasportato nella cir¬ 
colazione e riproduce i sintomi tipici della malattia malarica. Dovrà forse 
considerarsi anche il fegato come una specie di deposito, ciò che del resto 
non sarebbe strano , stante T intima relazione che esiste nella circolazione 
dei due organi. 

II veleno malarico , non appena é entrato nella circolazione generale, 
sembra che prescelga come primo e proprio punto di attacco il sistema ner¬ 
voso. Non è improbabile che il principio malarico danneggi, nel sistema ner¬ 
voso centrale, gli apparecchi che cooperano insieme a regolare l’economia calo¬ 
rifica del corpo. Perciò oggi le nostre vedute sui processi febbrili inclinano 
principalmente a considerare l’elevazione febbrile della temperatura, come una 
specie di disturbo nervoso. Malgrado le interessanti ricerche, fatte al propo¬ 
sito, specialmente dal Naunyn e Quincke e da alcuni autori più recenti, non 
può rischiarsi ragionevolmente una più esatta localizzazione del disturbo ner¬ 
voso. Già prima varii autori hanno asserito che il midollo spinale è attaccato 
in prima linea dai veleno malarico , ciò che è dimostrato dalla dolorosità 
alla pressione, lungo la colonna vertebrale. Ma prescindendo dal fatto che 
questo sintomo non è punto costante, esso ha inoltre un significato così ge¬ 
nerico, che non può conchiudersene nulla di speciale. 

Difficoltà anche maggiori s’ incontrano quando si vuole spiegare il de¬ 
corso delle malattie malariche. Se si ammette che il principio malarico ri¬ 
sieda in organismi vegetali inferiori (schizomiceti), deve egli ritenersi che 
la febbre quotidiana, terzana ecc. la remittente, la continua dipendano da 
speciali organismi , o che una unica forma dia origine a tutte le vaiieta 
delle malattie malariche? Crediamo ohe questa seconda ' ipotesi siaMa’più 
verosimile , e ciò perchè si osserva che tra molte persone che sono in in¬ 
timo contatto, si sviluppa allo stesso tempo e a causa della stessa sorgente 
malarica, in uno la febbre quotidiana, in un altro la terzana, in un terzo 
la remittente e così via. Come potrebbe immaginarsi che uno abbia inspi¬ 
rato lo schizomiceto della quotidiana, un altro quello della terzana, ecc. ? 


964 


malaria (malattie da) 

Ma da che dipende, dimandiamo ulteriormente, una siffatta diversità di 
azione? Bisogna innanzi tutto tener conto dell’influenza individuale; cosi 
per es. le persone indebolite e meno resistenti possono opporsi con minore 
energia all’azióne malefica del principio malarico, e sono però soggette alle 
forme gravi delle malattie malariche. Inoltre deve mettersi a calcolo la quan¬ 
tità e la facolta di sviluppo degli schizomiceti inspirati. 

Ma come si spiega il tipo vario della febbre? Noi ci troviamo qui di 
fronte a un altro enigma, e appena possiamo arrischiarci alle ipotesi. Forse 
gli schizomiceti della malaria sono attivi soltanto in uno stadio molto cir¬ 
coscritto e passeggero, così che quando l’organismo fornisce loro abbondante 
alimento, quelle forme di sviluppo si trovano costantemente nel sangue (febbre 
remittente e continua) ; quando il materiale nutritivo è meno abbondante, 
lo sviluppo procede forse più lentamente così che in periodi di 24‘ore si 
produce una nuova generazione attiva (febbre intermittente quotidiana) e 
così. via. Ma facciamo ancora una volta rilevare che queste sono semplici 
teorie, e dovrà aspettarsi che l’avvenire squarci il fitto velo. Vogliamo a 
questo proposito notare che il Golgi 33 ) ha recentemente comunicato delle 
osservazioni, secondo le quali l’accesso febbrile è in rapporto del grado di 
sviluppo dei plasmodii, scoperti dal Celli e Marchiafava. 

\I. Diagnosi. La diagnosi delle malattie malariche intermittenti non 
riesce diffìcile ordinariamente. Il fatto caratteristico è l’intermittente tipica. 
Se si tratta d intermittente febbrile , essa è facilmente dimostrata dal ter¬ 
mometro ; poiché, sebbene anche nella piemia, nell’endocardite ulcerosa e 
nella tisi polmonare occorrano movimenti febbrili pseudotipici, pure l’api¬ 
ressia, in questi ultimi casi, non sopravviene per solito così rapidamente e 
così completamente, nè è inoltre connessa a malattie constatabili di organi 
determinati. Prima che s’introducesse la termometria avvenivano natural¬ 
mente molti sbagli. 

Anche le -forme larvate dell’intermittente sono facili a riconoscere per 
la loro periodicità, e si distinguono perciò dalle altre malattie -etiologicamente 
diverse e simiglianti per i sintomi. Si aggiunge il rapido successo terapeu¬ 
tico, che suole aversi con la somministrazione della chinina. 

Maggiori difficoltà può presentare il riconoscimento delle forme per¬ 
niciose, e non di rado sono state scambiate per tifo addominale, dissenteria, 
colera e malattie gravi del sistema nervoso centrale. La presenza di en¬ 
demie o di epidemie malariche, e l’intermittenza dei sintomi perniciosi, deb¬ 
bono mettere sulla buona strada. Ad ogni modo, nei casi dubbi, sarà bene 
trattare la malattia in quistione come malattia malarica, e somministrare con¬ 
seguentemente la chinina, poiché ogni esitazione nell’applicazione terapeutica 
opportuna riesce pericolosa. 

Le malattie malariche remittenti e continue, infine, facilmente 
possono scambiarsi con la febbre gialla. Serve di guida il fatto che esse non 
di rado occorrono dove manca la febbre gialla, e che Pitterò appare d’ordinario 
molto più presto che non nella febbre gialla. A ciò si aggiunge ancora 
1’ azione ordinariamente efficace della chinina. 

VII. Prognosi. La prognosi dipende in prima linea dalla forma della 
malattia malarica. Nella intermittente semplice o larvata, essa è, come si 
intende di leggeri ,' più favorevole che non nelle malattie malariche perni¬ 
ciose, remittenti o continue. Anche il carattere di una epidemia ha una 
certa influenza; p. es. il Dijchek 27 ) ha descritto una epidemia d’intermittente, 
avvenuta a Lemberg nell’anno 1856, nella quale, su 859 casi, vi furono 152 
morti, cioè una mortalità di 17*7 per cento. Tra le intermittenti semplici, 
le febbri terzane sono quelle che forniscono la prognosi più favorevole, 
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mentre le quotidiane e le quartane si distinguono, secondo dimostra l’espe¬ 
rienza, per una maggiore ostinatezza. Inoltre la previsione di un esito ra¬ 
pido e sicuro suol’essere tanto più favorevole, quanto più è spiccata l’in¬ 
termittente tipica. Quando il principio malarico agisce a lungo, la prognosi 
è spesso offuscata dallo sviluppo non raro di degenerazioni incurabili di 
alcuni organi. Le persone deboli , sfinite , i fanciulli e i vecchi si trovano 
in condizioni specialmente pericolose, e il pericolo aumenta col prolungarsi 
dei singoli stadii della malattia. La prognosi dipende pure , non di rado , 
dalla possibilità nella quale gli ammalati si trovano, di potersi sottrarre al- 
1’ azione del veleno malarico, cambiando luogo di dimora. 

Vili. Terapia. Nella terapia ha molta importanza una razionale pro¬ 
filassi. Questa deve tener conto di due circostanze; secondo che si tratta di 
impedire lo sviluppo del principio malarico in un luogo , o di. garentire i 
singoli individui dalla infezione in un sito di malaria. Il primo compito 
spetta alla igiene pubblica, e può d’ordinario essere adempiuto soltanto mercè 
Y appoggio energico dello stato. I mezzi si regolano secondo le speciali con¬ 
dizioni nocive della regione. Innanzi tutto s’impongono le opportune canaliz¬ 
zazioni, arginamenti, sistemazione e raddrizzamento dei letti dei fiumi, pro¬ 
sciugamento di pantani e paludi, in taluni casi l’allontanamento di un albero 
troppo vicino a un casamento. Nelle regioni guaste e trascurate la riattiva¬ 
zione della coltivazione può avere azione benefica. Recentemente si è più 
volte tentato, con successo, di prosciugare regioni umide e paludose me¬ 
diante piantagioni di Euealyptus globulus, mirtacea originaria dell’Australia, 

0 di liberarle così dalla malaria. 11 Gimbert 28 ) e Burdel 29 ) si sono, p. e-, 
pronunziati molto favorevolmente per questo mezzo. 

Le regole igieniche che devono seguire i singoli individui, quando essi 
debbono stare a dimora in regioni malariche, sono le seguenti : Debbono evi¬ 
tarsi tutte le cause perfrigeranti. È specialmente temibile il trattenersi in 
luoghi di malaria dopo il tramonto del sole, e non deve trascurarsi di co¬ 
prirsi di panni, secondo l’ora del giorno. Più pericoloso d’ogni altra cosa 
sembra il dormire a terra. Debbono anche evitarsi tutti gli eccessi di cibo 
e di bevande, come pure quelli di venere, poiché l’esperienza insegna che 
tutto quello che può nuocere anche lievemente al corpo, può occasionare le 
malattie malariche. Pel regime di vita il meglio è di uniformarsi a quello 
seguito dagl’indigeni. Sopratutto si badi di bere buona acqua: si potrà op¬ 
portunamente disinfettarla con aggiunta di alcool. Se non si può ottenere 
acqua potabile buona e sicura, bisognerà far bollire a lungo 1’acqua, prima 
di farne uso, e quindi aggiungervi alcoolici, allo scopo di ammazzare e ren¬ 
dere inattivi quei germi che per avventura vi si possono trovare. Può anche 
riescire utile la filtrazione dell’acqua attraverso la polvere di carbone. 

Per esperienza taluni alimenti riescono nocivi; bisognerà guardarsi prin¬ 
cipalmente dai melloni, citrioli, pesche e da tutti gli altri frutti acquosi ed 

aciduli come pure dai pesci. ~ 

Molta importanza deve annettersi alla scelta dell abitazione. Questa 

sarà tanto più salubre quanto più lontana dal terreno propriamente palu¬ 
doso. Dovrà anche scegliersi la casa in un piano elevato. Sopratutto la ca¬ 
mera da letto non deve essere a pianterreno. Si sceglierà un sito esposto 
al sole, aerando di giorno e chiudendo scrupolosamente nella notte. _ % 

L’ uso profilattico della chinina non suole recare alcun vantaggio; si e 
anzi veduto ammalarsi di malaria gli operai delle fabbriche di chinina. Ne 
anche la tintura di genziana nè quella di stridio, raccomandate come prò - 

lattiche, hanno dato alcun serio risultato. 



966 


malaria (malattie da) 


Quando si è manifestata una malattia malarica ben definita , nessun 
mezzo può per sicurezza di azione, equipararsi alla chinina. Si sceglie d ! or¬ 
dinario 1 idroclorato di chinina, a causa della sua grande solubilità, e se ne 
somministrano, secondo il processo del Pfeufer, forti dosi nel periodo del 
apiressia. Si prescrive perciò 0-5 idroclorato di chinina in capsula ami¬ 
lacea, e se ne danno, circa 3 ore prima dell’accesso che si aspetta, 2 — 4 
Cosi, dopo tale somministrazione, l’accesso è arrestato definitivamenta' 
ma e utile continuare la cura finohè sarà scomparso ogni ingrossamento di 

Nel caso che la chinina fosse ripetutamente rovesciata, la si darà sotto 

forma di clistere , facendone una poltiglia fluida con aggiunta di qualche 

cucchiaiata d’amido e di acqua tiepida. Talvolta può riescire utile l’aggiunta 

di qualche goccia di tintura d’oppio. Anche nella somministrazione per bocca 

si e voluto rendere la chinina più facilmente tollerabile mercè l’aggiunta di 
polvere d’ oppio. 

Se vi è qualche impedimento all’uso della chinina in forma di. clistere, 
non resta che 1’ applicazione sottocutanea. Il Bernatzik ha raccomandato a 
questo scopo la forinola seguente : Pr. idroclorato di chinina 10-0, acido 
muiiatico 4 - 0, acqua distili. 16-0, così che ogni siringa corrisponde a 0 5 
di idroclorato di chinina. Il Waldenburo ha adoperato di recente una so¬ 
luzione in glicerina e acqua, dove però la chinina si mantiene in soluzione 
soltanto a caldo. - • > 

Deve dirsi espressamente che i fenomeni gastrici, nel corso delle ma¬ 
lattie malariche , non rappresentano una controindicazione all’ uso interno 

della chinina , poiché essi sogliono anzi cessare precisamente dietro 1’ azione 
della chinina. 

Nelle forme perniciose della malaria possono prescriversi dosi anche 

,na gg ,01 i di chinina, e anche nell’intermittente ho usato con ottimo successo 
fino a 5-0 di chinina. 

Sugli altii sali di chinina e sulla loro azione farmacologica si dovrà 
consultare il voi. Ili a pag. 354. Come la chinina agisca sul veleno mala¬ 
rico, è finora ignoto, ma ad ogni modo le ricerche del Binz meritano gran 
considerazione; secondo esse la chinina avrebbe la facoltà d’impedire la emi¬ 
grazione dei corpuscoli bianchi del sangue come pure lo sviluppo degli or¬ 
ganismi inferiori. 

Il prezzo elevato della chinina e stato la principale ragione per cui si è 
cercato di usare dei surrogati della chinina, ma nessuno ha uri’ azione così 
sicura come essa. Deve anche riflettersi che per alcuni di questi pro¬ 
palati , quello che sembra risparmiarsi nel prezzo, vien poi speso per le 
maggiori quantità che debbono usarsi. Tra questi devono noverarsi prima di 
tutto alcuni alcaloidi della scorza di china : la cinconina , la oinconidina e 
la chinidina. La tintura di china, la decozione di scorza di china o il vino 
chinato non sono abbastanza efficaci e si prescrivono opportunamente piut¬ 
tosto per un uso prolungato, nella cachessia malarica, nel tumore di milza 
o per prevenire le recidive. 

Alle persone che non tollerano .la chinina o nelle quali, contro la re¬ 
gola, essa rimane inattiva, si prescrive l’arsenico. Dosi somministra come 
liquore d arsenito di potassio, di cui si dànno 5 — 8 gocce 3 volte al giorno, 
ma soltanto a stomaco pieno. Esso sembra specialmente indicato nelle ne¬ 
vralgie, nelle malattie croniche e nelle febbri irregolari. 

Nel giudicare di tutti gli altri mezzi bisogna andare alquanto cauti. Non 
si deve dimenticare che si tratta in parte di resoconti d’ospedali e ogni 


9G7 


MALARIA (malattie da) 

medico che è stato occupato in grandi stabilimenti avrà sperimentato che 
gl’ infermi di malaria non appena si trovano in condizioni di vita ben rego¬ 
late, non di rado guariscono senza alcun soccorso terapico. 

Tra i rimedii contro la febbre che ci rimangono ad enumerare , meri¬ 
tano la maggiore fiducia le foglie di eucalyptus globulus di cui si prescrive 
la tintura, alla dose di un cucchiaio da thè più volte al giorno. 

Si è anche recentemente tentato più volte l’acido fenico, l’acido sali¬ 
cilico, l’idroclorato di pilocarpina, il bromuro di potassio e l’elettricità, ma 
i risultati sono poco concordi e sembra a ogni modo prematuro il voler so¬ 
stituire 1’ uno o 1’ altro di questi mezzi alla chinina. 

Fin dagli antichi tempi si sono fatti molti tentativi con sostanze affini, 
tra le quali vanno notate : la piperina, la salicina, la berberina, la crucina, 
la genzianina, l’apiolo, il solfuro di buxina, la stricnina, la santonina, il 
picronitrato di potassio ecc. 

Si sono anche ripetutamente raccomandati i narcotici e i prepa¬ 
rati di mercurio. 

Altri avrebbero ottenuto buoni risultati con l’uso del sai comune, del 
sale ammoniaco, del sai marino e del solfato di magnesia. 

Si è anche tentato varie volte T uso degli alcoolici, degli amari, dei de¬ 
rivativi e delle sottrazioni di sangue generali e locali. Queste ultime devono 
escludersi assolutamente, sempre che non vi sieno speciali complicazioni, 
poiché esse indeboliscono V organismo e per conseguenza peggiorano il de¬ 
corso della malattia. I vomitivi o i lassativi dovranno prescriversi soltanto 
quando vi sono sofferenze gastriche molto accentuate. 

Con ciò siamo ben lungi dall’avere enumerata la grande coorte dei mezzi 
sperimentati, per non dir nulla dei rimedii popolari. 

Dobbiamo ancóra menzionare le regole dietetiche. Essendovi febbre, lo 
infermo deve mettersi a letto fin dal bel principio della malattia. Se si tratta 
di una intermittente, si coprirà caldamente 1’ ammalato durante l’accesso del 
brivido e, nel caso di sete ardente, gli si somministreranno bevande acidulate. 
Naturalmente queste non dovranno essere troppo abbondanti, altrimenti si pro¬ 
duce facilmente il vomito. Durante lo stadio di calore la copertura dell’am* 
malato si renderà più leggera. Dopo finito lo stadio di calore si asciugherà 
la pelle e si farà indossare biancheria fresca , riscaldata. Quando nulla si 
oppone l’infermo potrà uscire liberamente soltanto dopo parecchie ore. Nei 
forti vomiti, che sogliono accadere sopratutto quando poco tempo prima del- 
l’accesso febbrile è stato fatto un pasto abbondante, si somministrano pez¬ 
zetti di neve, bevande gassose (con acido carbonico) e piccole dosi di oppio. 
Se si manifestano fenomeni di collasso , si provvederà con vino e iniezioni 

sottocutanee di canfora. 

Nell’ intermittente larvata i forti dolori nevralgici possono rendere ne¬ 
cessarie le iniezioni sottocutanee di morfina o di atropina. Anche il flagello 
elettrico e la corrente costante dànno per lo più buoni risultati , sebbene 

transitorii. 

Contro la cachessia malarica sono da raccomandarsi i preparati di ferro 
e di joduro di ferro e l’aria di montagna. Il Concato o1 ) tentò la trasfu¬ 
sione del sangue senza successo. 

Le complicazioni delle malattie malariche si curano secondo le note re¬ 
gole, come pure le malattie consecutive. 

Contro i tumori cronici della milza il miglior rimedio è una lunga cura 
di chinina e di preparati di china, di ferro, joduro di ferro, cure d’acqua 
ad Ems, Kissingen, Karlsbad o Vichy. Si può però anche agire localmente 
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tentando la riduzione della milza mediante la oorrente faradica applicata 
nella regione splemca docce fredde, borse di neve, coppette o pennellazioni 

V ;, ^ S30n ° ?„' 1Che nu8cire Utili * oata Plasmi e i bagni di fanghi fer¬ 
riferi. Il Mosleb 30 ) consiglia le iniezioni intraspleniohe di acido fenico e so- 
piatutto di liquore di arseuito potassico. 

Letteratura: La bibliografia sulle malattie malariche è cosi ricca che la ma», 
gioì pai te dei li bri si limitano con ragione a riportare soltanto i lavori più salienti 
hi trovano elenchi bibliografici nei seguenti manuali: C A Wunderlicb TTonii 

ter Path. und Ther IV p. 468. - C. cLstatt, Unto ZI 

W.Griesinger Handb. der spec. Patii, uud Ther. Herausgegeben von Virchow 
II 2, pag. 6 - W. Hertz Handb. der spec. Path. und The® Herauagegeben v^n 
v. Ziemsseu. Il, , pag. 329. — Tra ì lavori citati nel testo vanno qui menzionati- 

ohenschri854 7 hlV ^ Warsc >—• ^ener ~ 

of med Se 1866 1, l Ib ‘ dem \ 18U( \ ~ *) Salisbury, Amerio. Journ. 

ot meel. he. lobo. - ) Baleston, Coinpt. rend. 1870, LXXI. - «) Lanzi Morì 

Tnn. and Gaz. 1876. - >, Klebs und T om m asi-òr udeli, Archiv fflr’ I. 

rnnent. Path. 1879, XI. — «) Boudin, Traiti dee fièvres intermittente ». Paris 1842 P - 

Wn 186?’ r r p t , T genZbl ; lb67 h“ '°> wyer, Boston med. and surgic. 
Jouin. lHb7.— ) Bertulus, Journ. de Bordeaux. 1850. — 12 ) Schulein, Virchow’s 

Are nv. LXXVI _ ■) Sénac, De recondita febei intermitt. eie. 1759. — De Haèn 

IiaUo medench Vmdbonae 1761, II. - “) Wolff, Charité-Annalen. 1850. - »)p p 

-art l°873 a -T x'77,’ « ru " dziì f dar allgemeinen klin. Thermometrie etc. Stutt- 
^art 18 m. ) Kelsch, Arcluv de phys. norm. et path. 1876. - l ») Traube und 

Jochmann Deutsche Klinik. 1855. - Hertz, v* Ziemssen’s Handb Serspec 
a h. und 1 hei, II — Hammond, Gaz. méd. de Paris. 1859. — 2 >) Uhle Wie¬ 
ner med. Wochenschr. 18o9. - Panas, Gaz. der hòp. 1878. - **) Waton’ Gaz 
med de Lyon. 1857.--, MOsier, v. Ziemssen’s Handb. der spec. Path undThen 

l Ir b , w ’ P ag - , 15 Z',7 J) Fr 1 erichs . Klinik der Leberkrankheiten. II, pag. 34 - 
) Kelsch und Klener. Archiv de phys. norm. et patii. 1878 und 1879. — -) Du- 
chek, IKager \lerteljahrsschr. 1858, 60—*>) Gnnbert, Compt. rend. 1873, LXXVII - 

Mei? 1875 el Xv" Ue Mi P^' th f a P- 1873 '~ 8 °l Mo sler - Beutsches Archiv fùr klin. 
Med. 18io XV. - ) Loncato, Rivista clinica di Bologna. 1859. — Celli und 

med r ?88fx Va ’347r tS 7 1 ^% d . Med \ 1885 ' k4 ‘ " "> Golgi, Arch. perle scienze 
med. 1886 X. - ) Ger hard t, Zeitschr. fui- klin. Med. 1884, VII. — 3i ) Ciarrachi 

sLgica?Report. e ja m n 6n ì a 884 r - ^ -^ Landes8 -g, Philadelphia med. and 


Raffaele. Hermann Eichhorst. 

Malattia dei cenciaiuoli. Ai materiali grezzi, dai quali, con mezzi 

meccanici o chimici , si preparano le fibre per la fabbricazione della carta, 
appartennero per lo passato quasi esclusivamente certi rifiuti, che si hanno 
nel taglio dei pezzi - di vestito , come avanzi di vestiti portati e di altri 
tessuti usati, e che si conoscono col nomo complessivo di cenci. Attualmente, 
è vero, sono adoperati, in luogo dei cenci, molti surrogati, ma, nella fabbrica 
di molte specie di carta, delle carte più fine, essi non possono sempre man¬ 
care. Questi cenci o stracci hanno però una certa importanza igienica, alla 
quale si è rivolta V attenzione in questi ultimi anni. Tanto nei magazzini, 
nei quali si conservano i cenci, quanto anche nella preparazione dei medesimi, 
si può dare occasione allo sviluppo delle malattie. 

A tutte le manipolazioni precede la scelta , la quale si esegue esclusi¬ 
vamente con la mano dell’uomo. Le donne e le giovinette sono singolarmente 
prescelte a questo lavoro, ed esse hanno anche il compito di rimuovere tutte 
le parti solide che si trovano nei cenci, come bottoni, uncini, eco., ed even¬ 
tualmente di provvedere al primo trituramento grossolano, fatto mediante il 
taglio. . 

L evidente che con questa sola manipolazione si abbia una sufficiente 
opportunità per lo sviluppo della polvere, e che noi quindi dobbiamo tener 
pi esenti tutti quei fattori, che hanno una certa importanza per le malattie 
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da inalazioni delle polveri , (v. anche l’art. Operai, igiene degli). I lo¬ 
cali per la scelta dei cenci sono tra quelli dei più insalubri di una fabbrica 
di carta. La polvere che si svolge nella scelta e lacerazione dei cenci , ri¬ 
sulta in parte di fibre sottili, ed in parte anche delle stesse impurità dei 
medesimi. In questo lavoro è anche una circostanza singolarmente sfavore¬ 
vole, cioè che nel lacerarli si sviluppano sempre piccole nuvole di polvere, 
in vicinanza del volto delle lavoratrici, le quali immediatamente le debbono 
inalare *). 

Insieme a queste influenze nocive generali possono anche aderire al 
materiale sostanze infettive specifiche , poiché anche questo materiale può 
provenire da persone ammalate o morte per malattie infettive ; così la tra¬ 
smissione del vaiuolo e delle altre malattie vien riportata ai vestiti ed agli 
stracci. 

Ma, sotto il nome di “ malattia dei cenciaiuoli „ in questi ultimi tempi, 
si è intesa una malattia infettiva perfettamente determinata, intorno alla 
quale un decreto del Ministero austriaco del 2 Ottobre 1878 dà le seguenti 
deduzioni : “ In alcune fabbriche di carta della bassa Austria e della Stiria, 
a volte a volte, nel personale dei lavoranti occupati nella scelta e nel ta¬ 
glio dei cenci, si sviluppa una malattia infettiva, la quale mostra molta so¬ 
miglianza con un avvelenamento carbonchioso; essa è stata egualmente os¬ 
servata per lo passato, ma riguardata per lo più come una polmonite a de¬ 
corso pernicioso o scambiata con altre affezioni degli organi cervicali e re- 
spiratorii. Essa comincia frequentemente senza prodroni rilevanti — solo di 
rado con un brivido scuotente — per lo più solo con stanchezza , abbatti¬ 
mento ed una pressione dolorosa nello stomaco. I disturbi respiratorii non 
mancano mai, e questi ,-associati con una ottusità del suono della percus¬ 
sione, che si stabilisce rapidamente sul polmone ( più frequentemente sini¬ 
stro) e con i rumori di rantoli, hanno potuto dar benissimo occasione a con¬ 
siderare questa malattia corno una semplice infiammazione dei polmoni. Suffi¬ 
cientemente spesso manca la tosse, il dolore toracico e lo spurgo; quest’ulti¬ 
mo — quando esiste — è tenace e di colorito bianco. Spesso la febbre non è 
molto intensa ; la temperatura sovente punto elevata, qualche volta anzi al 
disotto del normale. 

Il polso diventa bentosto molto piccolo, l’azione cardiaca più debole; con 
la comparsa della cianosi , o con l’aumento dell’ affanno , decadono rapida¬ 
mente le forze, e col totale abbassamento, rapidamente progressivo, di queste, 
subentra la morte (8—7 giorni dopo il principio della malattia). La coscienza, 
por regola, è conservata sino all’ ultimo momento. Le. affezioni cutanee son 
sempre mancate assolutamente. I concordi e più importanti risultamenti delle 
sezioni fatte finora su questi cadaveri sono : 

a) La cute esterna pallida , lurido-giallastra — macchie cadaveriche 

diffuse. 

b) Color rosso sporco-lurido (imbibizione) di tutta la pleura e me¬ 
diastino, delle mucose, delle vie respiratorie e loro ramificazioni, delle glan¬ 
dolo bronchiali notevolmente tumide , dell’ esofago , dello stomaco e del 
duodeno. 

c) Versamenti di un liquido sieroso vischioso, sporco-rossastro, nella 
cavità del torace (d’ordinario più abbondante in un lato) e nel pericardio ; 

*) Secondo un resoconto di E. Musil le malattie dei lavoranti specialmente oc¬ 
cupati nella scelta e nel taglio dei cenci, sono alquanto più frequenti (in media 1-8 
volte per persona ed anno), che le malattie della totalità dei lavoranti delle carte 
(I l v. per persona ed anno), e la percentuale di mortalità nei primi è del 2-3 °/ 0 , ne¬ 
gli ultimi di 1-7 °/ 0 . 

Eui.enburg — Diz. enciclojiedico. Voi. VII. 
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i polmoni corrispondentemente compressi ; nel caso di versamento unilate- 
raJe, il polmone dell’altro lato si è mostrato turgido, infiltrato di un liquido 

... ,.*) C 1 uore P oeo con t'’atto, miocardio pallido, floscio, endocardio imbi¬ 

bito eh un liquido rosso-sporco. Tutta la massa del sangue è completamente 
liquida e di un rosso ciliegia scuro. 

e) L’esame microscopico mostrò negli essudati della cavità toracica 
nelle parti infiltrate dei polmoni e nel sangue, una enorme quantità di bat- 
tern bacilli formi, come si trovano anche nel carbonchio. 

f) E nuova la osservazione (fatta nella Stiria) di prominenze ineguali 
nella mucosa della trachea , dei grossi bronchi e dell’ esofago. Queste pro¬ 
minenze tumide e dure, che si elevano di 0.5 mm. sul livello della mucosa 
eiano circondate da un alone rosso-nero, della larghezza perfino di 2 mm.; 

e qualche volta davano l’impressione di una pustola. Anche in queste si tro- 
vavano masse di batterii. 

Per rischiarare i rapporti col carbonchio di questa malattia, che deve 
egualmente considerarsi copie un tipico morbo, rapporti già rilevati dai di¬ 
versi autori (Klob, Hesciil ed altri), il Friscii procedette per via di espe¬ 
rimenti ; egli operò col sangue di un cane , già prima inficiato col sangue 
di un infermo di questa malattia, e trovò allora che per le inoculazioni nella 
cornea, fatte con questo materiale, lo sviluppo era completamente analogo a 
quello che egli aveva constatato nelle inoculazioni carbonchiose, ma differiva 
essenzialmente da quei fenomeni che egli aveva trovati nelle inoculazioni con 
i batterli della putrefazione e della sepsi ; mentre cioè nello inoculazioni 
corneali , con i funghi della putrefazione , la figura stellata che si forma 
risulta esclusivamente di forme globose, i funghi del carbonchio , e quindi 
anche quelli ili questi esperimenti, vegetano come lunghe forme bacil¬ 
lari, caratteristiche. Nelle inoculazioni ipodermiche, inoltre, egli potette con¬ 
statare i bacilli nel sangue, e con gli esperimenti di coltura, che del resto 
non avevano per base il metodo isolante del terreno nutritivo solido, per¬ 
venne a risultati che concordano con quelli trovati dal Kocii nei bacilli car¬ 
bonchiosi. 

Questi esperimenti potrebbero quindi deporre in favore dell’ipotesi che 
questo quadro morboso non sia che il carbonchio. Ma senza voler contrastare 
che tra i casi di malattia dei cenciaiuoli effettivamente possano aversi sin¬ 
gole affezioni carbonchiose , secondo l’opinione del Friscii , purtuttavia non 
lesta esclusa la possibilità che i casi di malattia dei cenciaiuoli, interpetrati 
come carbonchio, come pure molti altri casi analoghi , non ostante la stra- 
oidinaria e grandissima somiglianza, rappresentino una malattia infettiva sui 
generis, finoggi non bene conosciuta, ovvero che abbiamo a fare appunto 
con infezioni di diversa specie , a seconda della provenienza dei cenci. 

l'ino a qual punto possa agire la disposizione, e se forse vi contribuisse 
anche una disposizione individuale , ci è ancora perfettamente ignoto. Non 
si son potuti rinvenire rapporti della malattia con determinato specie di cenci; 
che i cenci per se siano di natura indifferente e diventino infettivi solo per 
la penetrazione in essi dei funghi della putrefazione o della infezione, ciò è be¬ 
nissimo deciso. 

La profilassi per siffatte affezioni ripone il suo centro di gravità da un 
lato nel più energico allontanamento della polvere , dappoiché sicuramente 
anche per inalazione può seguire l’infezione, e le affezioni del polmone di¬ 
mostrano in effetti questa possibilità ; e quindi generalmente gl’ ispettori 
delle fabbriche pretendono ancora che in tutte le fabbriche di carta , nelle 
quali, generalmente, si fa una scelta dei cenci, diventi obbligatoria la prece- 
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dente e radicale battitura dei medesimi, per mezzo di una macchina spe¬ 
ciale , fornita di ventilazione. Queste macchine debbono essere assicurate 
contro la penetrazione della polvere nelle camere di lavoro, mediante un’ac¬ 
curata chiusura di tutte le fenditure, o del coverchio di chiusura della cassa 
che la circonda. La polvere stessa , con una ventilazione aspirante , deve 
essere spinta all’aperto, in una direzione innocua, ovvero menata nel fuoco 
o nell’acqua. Esiste ancora il consiglio di sottoporre alla scelta solamente 
gli stracci lavati, e nello stato di umidità. L’uso dei respiratori, per quanto 
sia desiderabile, non è applicabile, perchè non riesce comodo agli operai. 

Ma il punto sul quale principalmente deve farsi attenzione è la pro¬ 
venienza dei cenci ; poiché quando si riesce ad impedire che questo mate¬ 
riale sospetto e carico di germi infettivi, venga in commercio, il pericolo 
sarà di gran lunga minore, poiché così il male viene estirpato dalla radice. 
Ma questi punti di vista non sono solamente applicabili al commercio dei 
cenci , ma in generale alla vendita dei ritagli vecchi , eoe. , e la Francia 
quindi, fin dal 1866, novera i magazzini di ritagli tra gli stabilimenti pe¬ 
ricolosi, insalubri ed incomodi, nella classe III, che ha bisogno di una con¬ 
cessione della polizia. Anche in Austria ed in Germania esistono prescrizioni 
legali, secondo le quali dovrebbero esportarsi solamente i cenci col passaporto 
dell’ufficio igienico. In qualunque sospetto sulla qualità dei cenci, viene final¬ 
mente in considerazione anche la questione della disinfezione (v. l’art. ri- 
spett.). Sembra che più opportuna di tutte possa essere l’applicazione delle 
temperature elevate, forse associate ai disinfettanti gassosi o liquidi. Nel riscal¬ 
damento secco si deve però sempre riflettere che sia straordinariamente diffi¬ 
cile di riscaldare uniformemente i corpi molto porosi, come quelli di cui ci oc¬ 
cupiamo. I molti spazi di aria costituiscono in certo modo una serie continua 
di isolatori, cosicché, per ottenere un risultato completo, si deve prolungare 
per molto tempo il riscaldamento. Questa immunizzazione degli eventuali germi 
morbosi dovrebbe accadere del resto nei punti dove si raccolgono , perchè 
in tal modo, con la massima sicurezza si previene la propagazione, e d’altra 
parte la disinfezione di tutt’i magazzini di cenci nelle fabbriche impaurisce 
i rispettivi fabbricanti, poiché rende il materiale troppo costoso, ed anche 
nelle grandi masse il risultato della disiufezione diventa mal sicuro. 

P> SOYKA. 

Malattia in generale. Per malattia s’ intende qualunque disturbo 
nell’andamento fisiologico (tipico, normale) dell’organismo. Le espres¬ 
sioni sofferenza, affezione sono in sostanza sinonimi; indisposizione, males¬ 
sere sono vocaboli che indicano un grado più leggero d’infermità. Questa de¬ 
finizione della malattia spiega il significato della parola, in quanto essa la 
distingue dalla sanità. Siccome lo stato fisiologico, sano, dell’organismo, è 
considerato come norma , la malattia viene indicata soltanto come un’ alte¬ 
razione dello stato normale , senza aggiungervi altri caratteri. La malattia 
non è infatti un processo naturale isolato, autonomo; essa non è altro se 
non una modificazione parziale dei processi fisiologici, cagionata da condi¬ 
zioni anormali. La definizione non è dunque nè troppo larga, nè troppo ri¬ 
stretta ; essa comprende infatti tutto l’insieme dei processi che verranno 
descritti. Essa però evita di considerare i caratteri positivi , le cause, il 
decorso, i fenomeni, l’esito, principalmente perchè essi non possono mai 
essere completamente resi malgrado le più esatte descrizioni, stante la gran¬ 
dissima molteplicità delle malattie. Una spiegazione della così detta essenza 
della malattia si è però omessa di proposito. Poiché la malattia non è altro 
se non la catena di processi che certe influenze anormali devono ne- 
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cessariamento portare con se, dato le condizioni dell' organismo, così questa 

catena è sempre necessariamente diversa secondo le influenze concrete e il 

punto di partenza dell’alterazione. Perciò non può parlarsi di una essenza 

generale delle malattie , e la ricerca di questa essenza generale deve per 

necessità fuorviar chi la tenta , poiché si cercherebbe quello che non può 
trovarsi. 

Le malattie sono disordini dell’organismo. Soltanto gli organi¬ 
smi possono ammalare, non i meccanismi. Le malattie sono collegate 
alla vita. Mentre i più piccoli animali, le infime piante, sono perciò anche 
suscettibili di ammalare, questa facoltà manca alle più grandiose opere della 

mano dell’uomo. Queste possono guastarsi, rompersi, ma non possono mai 
ammalarsi, poiché esse non vivono. 

Le malattie , quali disturbi degli organismi, sono, come tutti gli al¬ 
tri processi naturali, il prodotto necessario di cause sufficienti. Il 
caso non esiste in natura , non esistono dunque nè meno malattie do¬ 
vute al caso. Ciò che sembra caso è semplicemente la coincidenza delle 
due condizioni ; la disposizione alla malattia e la potenza morbigena, coinci¬ 
denza che ha come inevitabile conseguenza la malattia. Le potenze morbigene 
non sono dunque sufficienti a produrre la malattia quando esse cadono entro 
i limiti fisiologici o sono rapidamente regolate da una speciale condizione 
del corpo, o quando si è prodotta una graduata accomodazione del corpo 
verso di quelle. D’altra parte se le molteplici potenze sono atte a pro¬ 
durle le malattie, il prodursi di queste dipende dalle circostanze in cui quelle 
sviluppano la loro azione. L’aria, che inspirata nei polmoni costituisce l’aria 
necessaria alla vita, se viene aspirata dal cuore attraverso la vena giugu¬ 
lare, produce istantaneamente la morte. Non vi è dunque una causa ])ec- 
cans generale , ma le sostanze più eterogenee e quelle che in altre 
condizioni sono tra le più utili, possono, secondo il tempo, il luogo e le cir¬ 
costanze, divenir causa di malattia. Nò tampoco debbono ricercarsi gli sti¬ 
moli morbosi. Molto spesso anzi è appunto la sottrazione dei neces¬ 
sairi stimoli vitali , indispensabili condizioni di vita , che conduce alla 
malattia , come la mancanza di ossigeno e l’inanizione. 

Le malattie sono disturbi del corso tipico della vita , esse non sono 
pertanto un che assolutamente nuovo, esse si limitano soltanto a modifica¬ 
zioni della forma. Anche le forme più perverse delle malattie non dànno 
luogo a produzioni estranee, per es. nell’uomo non si sviluppano mai 
per malattie le piume, nè i peli negli uccelli. Nè s’incontrano forma¬ 
zioni cellulari, assolutamente nuove. Le cellule che s’incontrano nei 


cancri, nei sarcomi sono ripetizioni di cellule che si osservano altrove, sia nello 
stato adulto, sia nell’embrionale. Anche di molti processi morbosi net¬ 
tamente accentuati , si possono ritrovare i tipi fisiologici, così per le emor¬ 
ragie, la mestruazione , per la cicatrizzazione delle ferite, quella dell’utero 
puerperale, perla cancrena la caduta del cordone ombelicale. Il carattere mor¬ 
boso è prodotto dal fatto che quelle formazioni e quei processi si mani¬ 
festano in luoghi, tempi e gradi diversi dai normali (eterotopia, 
eterocronia, eterometria). Le malattie sono disordini di ogni specie dell’anda¬ 
mento tipico, così che tutte le modificazioni chimiche, tutte le alterazioni mec¬ 
caniche e fisiche del corpo, le malattie del sangue come quelle dei nervi e di 
tutt’i varii tessuti deH’organismo, debbono esser prese in considerazione. Non 
vi è una forza vitale che si ammala generalmente, mai singoli centri, punti, 
tessuti ed organi sono altrettanti punti di partenza, i quali, se¬ 
condo la dignità della loro funzione, agiscono di contraccolpo sull* attività 
vitale dell’ organismo. D’ altra parte non vi è nessun sistema nell’ orga- 
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nismo che domini assolutamente tutti gli altri. Voler considerare il sangue 
come il punto di partenza principale delle malattie , lume si faceva nella 
patologia umorale, e riferire tutte le malattie a malattie primarie del 
sangue, è un modo di vedere unilaterale. Nè è meno unilaterale ritenere 
con la patologia solidare, i tessuti come il punto di attacco di tutte le 
malattie, o con la medicina dinamica considerare, come la vera leva delle 
malattie, le forze invisibili che si suppongono essere il fondamento della 
vita, specialmente i nervi. L’organismo è appunto un individuo, la 
cui integrità dipende dallo stato normale del sangue e dei nervi 
e di tutti gli altri tessuti. Ciascun tessuto, che non sia una semplice 
appendice passiva del corpo, come i peli e le unghie, può, in seguito a una 
sua malattia primaria , coinvolgere nel morbo sangue e nervi. Certamente 
però di tutti i sistemi patologici, la patologia cellulare è il più com¬ 
prensivo e meglio giustificato, poiché le cellule, i protoplasmi ed i loro derivati 
costituiscono i centri di malattia, nel senso stretto della parola , i centri 
delle alterazioni organiche speciali. Siccome soltanto ciò che è organico nel 
senso stretto può ammalare, il protoplasma costituisce il fondamento ultimo 
di tutto l’essere l’organico, e anche per i corpuscoli del sangue e per le 
cellule nervose come per tutti i tessuti , esso forma la base determinante, 
cosi la patologia cellulare si mantiene fuori di molte unilateralità dei sistemi 
precedenti. Ma le cellule da una parte sono spesso affette soltanto se¬ 
condariamente, in conseguenza di alterazioni fisiche e chimiche 
dei liquidi , dall’ altra non sono completamente equiparate tra loro , poiché 
milioni di cellule sono equivalenti per la vita, ma l’esistenza dell’organismo 
è collegata alla integrità di certi determinati gruppi cellulari (gangli de’nervi 
respiratori! e gangli card aci). Questo sistema è duuque, aneli’ esso come 
qualunque altro, incompleto. La malattia può originarsi da tutte le parti 
costituenti dell’organismo; tutte devono prendersi in considerazione secondo 
la loro dignità fisiologica: ogni disordine dell’andamento fisiologico, nor¬ 
male, tipico, produce malattia. 

Alle malattie appartengono anche tutti quei disordini che rimangono 
temporaneamente senza sintomi, che, fino a un certo grado di sviluppo, non 
producono conseguenze ulteriori, rimangono cioè latenti e ignorati come gli 
aneurismi e altri tumori nel loro stadio iniziale. Le malattie latenti non 
sono però meno malattie delle altre, esse producono sempre disordini nel- 
1’andamento fisiologico, nella nutrizione, nella coesione dei tessuti , anche 
quando esse rimangono nascoste per molto tempo. 

Nelle malattie, gli stati morbosi e i processi morbosi passano 
molte volte gli uni negli altri. Il primo effetto di una qualunque causa morbosa 
è uuo stato morboso, una lesione di una qualunque specie, una alterazione 
passiva delle parti viventi ( passivo ). Tale lesione può includere già in sé 
la distruzione di intere parti, di un occhio, di un dito, di una estremità, 
ma può anche produrre soltanto un’alterazione chimica o fisica del tessuto. 
Finché la parte vive o, quando essa è andata perduta, sui limiti di ciò che 
è stato distrutto , si manifesta un processo morboso ( Nosos ). Questo pro¬ 
cesso può, in una leggiera lesione, condurre a un rifacimento più o meno 
completo, in una grave, alla distruzione del tessuto affetto. Nell’ultimo caso 
può sopravvenire di nuovo uno stato morboso irreparabile, con completa ces¬ 
sazione della funzione della parte attaccata, — una parte del cervello o 
del midollo, spinale, un lobo polmonare, un rene, un testicolo, eco. Questo 
stato morboso circoscritto in sé stesso, può rimanere indifferente, p. e. nelle 
piccole cicatrici cutanee , può essere compensato , per esempio nella occlu¬ 
sione di una piccola porzione di una glandola , ma può anche a sua volta 
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condurre nuovamente a ulteriori processi morbosi, come nelle cicatrici degli 
ureteri, dell’esofago, 'nelle paralisi, anestesie. Tale intimo legame esiste tra 
stati morbosi e processi morbosi, (rii stati morbosi finiti, completamente cir¬ 
coscritti in sè stessi (Mostruosità, deturpazioni, difetti), che non reagiscono più 
direttamente sull’organismo, non si annoverano più d’ordinario tra le malattie, 
ma sono considerati come anomalie. 

Siccome malattia significa un disordino dell’andamento tipico, così es¬ 
sere infermo vuol dire continuare a vivere in modo anormale. Le. 
malattie sono perciò processi i quali sono soggetti a una continua trasfor¬ 
mazione. Poiché con la vita continuano il loro corso, sebbene in una forma 
modificata, anche i processi vitali , la circolazione del sangue , lo scambio 
della materia, l’attività nervosa, le secrezioni e le escrezioni, così anche il di¬ 
sordine non può rimanere immutato, come accade in qualunque mecca¬ 
nismo, secondo la misura della legge meccanica. La malattia si trasforma nel 
corso della vita, accade una necessaria evoluzione. Le cause possono diffon¬ 
dersi per le più diverse vie nell’organismo, le azioni sottostanno alle leggi 
della nutrizione, i loro effetti sul corpo alle regole fisiologiche. Egli è per que¬ 
sta intima trasformazione del processo morboso, che finalmente le cause 
vengono eliminate dal corpo per la via del riassorbimento, della secrezione 
e dell’escrezione, onde accade un rifacimento dei tessuti, in apparenza spon¬ 
taneo, fatto cioè principalmente col sussidio dello scambio della materia. A 
questa legge di trasformazione fanno eccezione gli stati morbosi già comple¬ 
tatisi, solo in quanto che in tal caso, malgrado ogni trasformazione di so¬ 
stanza, non si ha una riparazione di ciò che è andato perduto, ma tutt’al 
più una semplice compensazione. 

Questi sono i contrassegni caratteristici delle malattie in generale. La 
suddivisione della grande quantità di processi morbosi può farsi 
secondo punti di vista molto diversi. Le malattie possono ripartirsi secondo 
la sede, secondo la causa, secondo la diffusione, secondo il decorso, 
secondo la durata e secondo l’esito. Si scorge però facilmente che il punto 
di vista decisivo è sempre costituito dalla sede e dalla causa della ma¬ 
lattia. La causa della malattia e la sede dov’essa spiega la sua azione, ecco 
le due potenze che costituiscono insieme la malattia, tutte le altre proprietà 
sono solamente conseguenze di quelle. Senza trascurare dunque completamente 
gli altri punti di vista, può dirsi che qualunque suddivisione scientifica com¬ 
pleta dei processi morbosi può fondarsi soltanto sulla sede e sulla causa 
delle malattie. Sarà sempre indispensabile di prendere in considerazione que¬ 
sti due elementi, per intendere completamente il processo morboso. Senz’al- 
cun dubbio il punto di vista etiologico è il più elevato in quanto che 
il disordine è proprio conseguenza diretta della causa, l’effetto diretto di 
questa sul punto attaccato del corpo, anzi su molti punti contemporaneamente. 
Si deve anche in ogni singola malattia rappresentare e riconoscere in con¬ 
creto la catena di cause ed effetti, la cui connessione dà origine alla ma¬ 
lattia. Però , sebbene il punto di vista etiologico sia il più elevato, egli è 
pure opportuno di classificare i disordini secondo la sede loro, poiché la le¬ 
sione e l’alterazione dell’integrità di una qualunque parte ammalata, portano 
con se determinate e necessarie conseguenze analoghe, rispetto alla funzio¬ 
ne, da qualunque causa sia prodotta la lesione. Una tale alterazione della 
funzione ha sempre lo sue inevitabili conseguenze fisiologiche, quali che sieno 
le contingenze che l’hanno prodotta. La comprensione delle malattie è dun¬ 
que semplificata quando si determinano le conseguenze necessarie di ogni 
qualunque disordine funzionale, comunque questo siasi prodotto, altrimenti 
si dovrebbe anche ripetere sempre, per ciascuna causa, l’intera sequela di 
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conseguenze, le xquali sono sempre nella stessa dipendenza di reciprocità con 

il determinato disordine funzionale. Ma non deve con ciò dimenticarsi che 

questa è soltanto una distinzione artificiale. L’ unità del processo morboso 

è sempre costituita dalla causa e dall 1 effetto, giammai dal solo effetto, 
il disordine. 

Noi siamo abituati a distinguere le cause delle malattie in interne ed 
esterne. L’espressione: cause interne noi applichiamo tanto alle semplici 
disposizioni morbose quanto alle malattie dello sviluppo embrionale e della 
degenerazione senile, e finalmente anche alle cause ereditarie e costituzio¬ 
nali. Consideriamo altresì come cause morbose interne i calcoli urinarii e 
biliari, il rilasciamento delle porte d’ernia, dei visceri addominali con ten¬ 
denza alla formazione di ernie; così pure le anomalie dello scambio generale 
dipendente da anormali processi di trasformazione. Quivi però , come nei 
processi psichici , le cause esterne e le interne s’invadono reciprocamente 
così da vicino e con tanta frequenza , che già riesce difficile separarle. Lo 
stesso accade quando mancano le condizioni di vita essenzialissime, i mezzi 
necessairi a vivere e 1 alternarsi del riposo con 1’ attività, indispensabile a 
mantenere 1 integrità di ciascuna parte. Le malattie dipendenti da cause in¬ 
terne si suddividono poi in vari gruppi, mostruosità, malattie senili, ma¬ 
lattie ereditarie , sessuali e costituzionali. Il concorrere di momenti molto 
diversi nella genesi di tali malattie rende difficilissima la determinazione delle 
leggi cui esse sottostanno. Il compito è molto più facile per le cause mor¬ 
bose esterne, che agiscono su di noi direttamente dal mondo esterno. È la stessa 
causa esterna, quella che determina anche il modo di azione, cioè il caratte¬ 
re , la forma e il decorso di ciascuna malattia. Le forze meccaniche ca¬ 
gionano sempre dapprincipio movimenti di massa , le affinità chimiche , 
nuove combinazioni chimiche , il freddo produce perdita di calore , il caldo 
umido, aumento di calore. I germi parassitari danno luogo immediata¬ 
mente soltanto ai lievi effetti che loro son propri, mediatamente, mercè 
la loro proliferazione, si originano le conseguenze della sottrazione di nutri¬ 
menti, delle sostituzioni dei tessuti, dei disordini circolatori , dei disordini 
dell attività nervosa. Siccome il punto di attacco di queste diverse cause 
nel corpo, sono sempre gli stessi tessuti, con le medesime reti va¬ 
scolari e con gli stessi nervi, può darsi che l’effetto funzionale sia 
spesso simile, quantunque, se lo si considera attentamente, esso non è mai 
assolutamente tale. Ma non soltanto il modo del disordine è diverso nelle di¬ 
verse cause morbose esterne, sibbene anche la facoltà della causa a dif¬ 
fondersi. Che nelle cause meccaniche, le quali non penetrano dal canto loro 
nel corpo, 1’ azione diretta si limiti agli effetti meccanici, non deve ulterior¬ 
mente elucidarsi. Ma anche la causa meccanica che rimane nascosta nel corpo 
non è suscettibile di alcuna Tnigrazione spontanea; essa si addentra passiva¬ 
mente, ed è passivamente spinta in fuori eu espulsa. Ben diversamente accade 
della facoltà di diffusione delle cause chimiche. Facilmente trascinate nella cor¬ 
rente dei succhi, esse sono depositate d’ordinario da quella nelle più lontane 
regioni , poi di nuovo passano nei tessuti per trasudazione , si combinano 
ivi con le sostanze dei tessuti, per cui hanno affinità, modificandole nelle più 
varie guise. I parassiti, che trovano nel corpo il materiale adatto alla pro¬ 
pria nutrizione e propagazione, si moltiplicano dal canto loro, e così acqui¬ 
stano la facoltà di occupare vasti territori. Non meno varia è la durata se¬ 
condo le varie cause. Una caduta, un colpo , una ferita , agiscono soltanto 
istantaneamente, quantunque le conseguenze di quest’azione momentanea non 
possano impedirsi d’un subito. Le cause meccaniche che rimangono nel corpo, 
vi perdurano fino alla delimitazione. Lo sostanze chimiche hanno, secondo la 
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stabilità delle loro combinazioni , una durata di poche ore o di giorni o 
anche di anni. Lo stesso si dica dei parassiti. La durata dell’effetto resta 
però dipendente dalla durata della causa , in quanto che. esso non può co¬ 
minciare a scomparire, prima che la causa non sia eliminata o circoscritta. 
Mentre in tutti gli altri casi 1’estensione del disordine è sempre il risul¬ 
tato della grandezza della forza agente rispetto al tessuto af¬ 
fetto, nel caso dei parassiti un germe piccolo , macroscopicamonte periino 
invisibile, può produrre i più estesi effetti, i quali non sembrano stare in 
nessun rapporto quantitativo con la causa originaria. La grande estensione 
del disordine è cagionata dalla proliferazione dei germi, della loro quantità 
e diffusione. Noi perciò consideriamo le malattie infettive come un gruppo 
speciale, poiché molto probabilmente esse dipendono tutte da parassiti, però 
che sviluppano speciali proprietà chimiche. Questi parassiti valgono a spie¬ 
gare tutte le particolarità delle malattie infettive ; essi spiegano le somi¬ 
glianze, essi spiegano anche le differenze che vi sono, rispetto alle vere 
malattie parassitario.—Non sarà inopportuno di separare dalle cause esterne 
le condizioni vitali complicate a causa della peculiarità dei rapporti 
che esse presentano, e considerare così, come gruppi speciali, le malattie 
climatiche e del suolo, quelle dell’agiatezza e della povertà, e 
le malattie professioni li o di mestiere. 

Oltre queste cause primarie, devono prendersi in considerazione per la 
durata e pel decorso della malattia anche le cause secondarie ed accessorie. 
Diciamo cause secondarie , quelle che provengono dai processi morbosi ca¬ 
gionati dalle cause morbose primarie. C41i stravasi sanguigni , gli essudati 
infiammatori, le adesioni , le ulcerazioni , le neoformazioni le necrosi di¬ 
vengono secondariamente nuove cause morbose dopo che le cause primarie 
sono da lungo tempo eliminate. Diciamo cause accessorie quelle che hanno 
un’azione nociva sul posto ammalato e peggiorano la malattia, sebbene esse 
non sarebbero state mai tali da produrre da sé sole la malattia. Le più di¬ 
verse circostanze esterne ed interne possono divenire nei luoghi ammalati 
cause morbose accessorie, i batterii piogeni che richiedono una ferita aperta 
per sviluppare la loro azione, rimangono inattivi nelle infiammazioni sotto- 
cutanee, le impressioni luminose e sonore che sono stimoli morbosi per gli 
occhi e le orecchie infiammati, i movimenti che affettano le articolazioni, le 
ossa e i muscoli infiammati, la continua giacitura supina che può condurre al 
decubito. 

Facili ad intendere sono le espressioni di cause assolute, come quelle che 
senz’altro agiscono su qualunque parte del corpo (colpi d’arma da fuoco, vio¬ 
lenze) in contrapposto con le sufficienti-; le quali possono sviluppare,la loro 
azione etiologica soltanto in siti determinati, per esempio solo nello stomaco, 
sotto la pelle. Le cause prossime e occasionali si contrappongono alle cause 
predisponenti. Sotto il nome di cause cumulative s’intendono due cause che 
devono agire insieme contemporaneamente , onde produrre una malattia , 
come per produrre l’emeralopia devono unirsi per esempio 1 inanizione a una 
causa accecante. 

Una più precisa suddivisione de’ disordini funzionali si farà 
ottimamente, sulla scorta delle grandi funzioni del corpo, in modo però che 
le funzioni generalmente ricche d’influenze, come la circolazione del 
sangue e la composizione del sangue, il calore del corpo e l’attività nervosa, 
le quali hanno influenza su tutti i tessuti, sono prese come fondamento delle 

malattie ulteriori dei tessuti e degli organi. 

Tutte le malattie sono dapprincipio sempre locali. Le cause agiscono- 
tutte immediatamente sopra un punto o sopra vari punti più o meno estesi. 
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Molte malattie però da locali, divengono ben presto generali, sia per¬ 
chè le cause migrano, sia perchè il luogo affetto, dove s’inizia il disordine 
è un liquido circolante, come il sangue, la linfa, le secrezioni, i quali tra¬ 
sportano oltre nel loro corso le cause morbose, come, più tardi, i prodotti 
morbosi, sia anche perchè, come nelle alterazioni del calore proprio, la grave 
alterazione locale ha come conseguenza necessaria in ciascun individuo una 
alterazione generale , quando non vi è una sufficiente regolazione, sia final¬ 
mente perchè i nervi, per loro natura, propagano molte affezioni, fin ne’cen- 
tri nervosi. Molte malattie originariamente locali producono, soltanto nel loro 
decorso ulteriore, malattie generali. 

Secondo il vario decorso delle malattie si distinguono le atipiche (irre¬ 
golari) e le tipiche. Le atipiche vengono e passano senza una regola ap¬ 
parente. Esse cominciano molto gradatamente , aumentano insensibilmente, 
si arrestano di nuovo, poi si sviluppano ulteriormente con lentezza. Le tipi¬ 
che hanno un decorso continuo, remittente o intermittente. Le continue 
vanno, con corso rapido e sempre uniforme, fino alla fine, che esse raggiun¬ 
gono dopo un tempo sempre eguale in molte malattie. Per tipo remittente 
s’intende quello che presenta una semplice diminuzione, per intermittente 
un regolare ripetersi dei fenomeni dopo una pausa completa. La ragione di 
questo decorso risiede quasi interamente nella natura, nello sviluppo, nella 
cessazione della causa nel corpo. Soltanto nelle malattie nervose un certo 
alternarsi tra eccitamento e paralisi, dipende dalla natura del tessuto. 

Secondo la rapidità del decorsosi distinguono le malattie acute e croni¬ 
che, intendendosi per acute quelle di una durata massima di 28 giorni. Tra le 
quali si indica come acutissima una malattia di 4 giorni, per acuta una di 7, 
propriamente acuta una di 14, acuta una di 28. Molti pretendono ancora di 
chiamare subacute le malattie che durano dai 28 ai 40 giorni, e croniche quelle 
che oltrepassano i 40 giorni. Le cause delle malattie acute possono essere 
quelle solo che spariscono rapidamente dal corpo, cioè, tra le traumatiche 
i traumi leggeri che agiscono per una sola volta, tra le chimiche le volatili 
e le liquide, dei parassiti quelli soli che perdono rapidamente nel corpo la 
loro attività vitale. Le malattie croniche sono prodotte dalle cause che 
restano a lungo nel corpo, cioè da cause meccaniche fisse, anche da sostanze 
molli, a causa della loro forte coerenza, e da quei liquidi che entrano in 
combinazioni insolubili e fisse. I parassiti, con 1’ eccezione teste fatta , ten¬ 
dono a produrre malattie croniche. Oltre queste cause che per loro natura 
producono le malattie croniche, queste provengono da cause acute, quando 
la loro risoluzione viene impedita dal frequente ripetersi delle stesse cause 
o da cause accessorie, o quando ragioni costituzionali non fanno accadere 
la regolazione. Per la durata delle malattie vale la legge ohe le cause le 
quali non sarebbero per sè stesse tanto intense da produrre malattie, pure 
possono determinarne la continuazione poiché anche le minime cause, sono 
sufficienti a impedire la risoluzione delle malattie. Crii stati morbosi cro¬ 
nici possono anche esser prodotti da una lesione irreparabile accaduta una 
volta, per es. dalla perdita di una porzione del cervello o del midollo spi¬ 
nale, con paralisi e anestesie permanenti, da restringimento dell’esofago, 
dell’uretra, da estese cicatrici di ustioni al collo, con caput obstipum. 

L’ esito delle malattie dipende dalle cause, dalla loro grandezza, esten¬ 
sione, durata e dai disordini cagionati, dalla malattia, dalla sua diffusione, 
dalla sua capacità di diffusione e dalla sua reazione sull’ organismo; infine, 
dalla resistenza dell’individuo attaccato, dalla sua robustezza generale, dalla 
sua circolazione, innervazione, ematopoiesi, dalla sua costituzione generale e 
locale. La guarigione, cioè la completa reintegrazione funzionale, sia che 
lo stesso sostrato anatomico siasi conservato, o che esso sia stato sostituito da 

Eulenbuiiq — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 123 
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un equivalente può aver luogo soltanto quando le cause determinanti hanno 
perduta 1 attività. Per le cause esterne ciò può soltanto accadere quando 
esse sono completamente eliminato o limitate in modo da divenire innocue 
o quando e avvenuta una graduale accomodazione del corpo (abitudine im¬ 
munità). Molto piu difficile è P eliminazione delle così dette cause interne 
delle disposizioni morbose, che hanno le loro radici nelP eredità e nella co¬ 
stituzione. Soltanto in pochi oasi morbosi di lieve momento si giunge con 
1 eliminazione delle cause morbose, ad eliminarne anche l’effetto, il disor¬ 
dine morboso. Nella gran maggioranza dei casi, la risoluzione della malattia 
richiede ancora un tempo più o meno lungo. I mezzi rigenerativi fisiologici, 
non piu disturbati dalla causa, possono sviluppare spontaneamente la loro 
azione incontrastata. Le risorse fisiologiche dell’organismo, la continuità dello 
scambio della materia, 1 alternarsi dell’afflusso del sangue, la persistenza della 
funzione ematopoietica, l’avvicendarsi dell’attività e del riposo nel sistema ner¬ 
voso, fanno si che, anche dopo le più pericolose ed estese malattie, possa 
avvenire la guarigione spontanea e completa. Non di rado alla completa gua¬ 
rigione precede la così detta convalescenza, un periodo nel quale la ma¬ 
lattia originaria è già guarita, ma è rimasto uno stato di debolezza locale e 
una grande sensibilità generale per le influenze esterne. I fenomeni della 
convalescenza sono fortemente accentuati, specialmente dopo le febbri oravi 
le forti infiammazioni, le profuse emorragie. In questi casi possono trascor¬ 
rere settimane e anche mesi, prima che l’organismo ritorni nel pieno possesso 
delle sue forze, e riacquisti la pristina dose di resistenza contro le influenze 
esterne. Fenomeni di convalescenza molto leggeri si presentano dopo disor¬ 
dini poco considerevoli della circolazione, piccole emorragie e molte malattie 
nervose funzionali. Si suole mettere la guarigione spontanea, così detta na¬ 
turale, in contrapposto all’ artificiale. Nello eliminare rapidamente le cause, 
la guarigione artificiale è da anteporsi molto spesso alla naturale. I corpi 
estranei vengono più presto estratti col sussidio dell’operazione che non 
espulsi per lavorìo spontaneo, i parassiti possono venire uccisi ed eliminati 
pei mezzo di veleni, i prodotti chimici, dalle vie primarie, possono eliminarsi 
col vomito e con la diarrea. In tali manipolazioni l’aiuto artificiale ha la 
precedenza su quello naturale. Per eliminare le parti già mortificate del corpo 
o quelle che inevitabilmente si avviano alla mortificazione, la via della de¬ 
mai cazione spontanea e molto più lunga di quella dell’asportazione artificiale. 
Quale sia, oltre a questo, il campo d’azione dell’attività medica nel deter¬ 
minare la guarigione, non è possibile considerare in questo luogo (v. l’art. 
Guarigione voi. VI, pag. 757). Ma non tutte le malattie sono suscet¬ 
tibili di guarigione; alcune non sono tali perchè le cause sono diffuse in 
tutto il corpo, e non possono essere eliminate, altre perchè il processo mor¬ 
boso non può essere raggiunto, molte , perchè i processi rigenerativi man¬ 
cano o per 1’ età o per debolezza. Se la singola malattia non finisce nella 
guaiigione , la malattia acuta può divenir cronica, o la malattia già finita 
può recidivare (recidiva) o può, dopo un lungo intervallo, ricomparire 
come nuovo accesso di malattia (parosismo). Può anche, per uno stato 
morboso protratto a lungo e che si allarga sempre più, prodursi una malattia 
generale (marasmo , v. questa parola). Finalmente diffondendosi la ma¬ 
lattia può condurre alla morte in molte guise, pel disordine funzionale che 
essa cagiona, come pure per la reazione sullo stato generale. 

La patologia (da Tra$cc, sofferenza, malattia, dottrina) è la 

scienza dei morbi. Essa si suddivide nelle seguenti discipline speciali.— 
La storia naturale delle malattie, la patologia speciale, risp. chirurgia, 
ginecologia, oftalmologia, ha il compito di descrivere tutte le malattie che si 
presentano , il loro modo di origine, il processo morboso con i suoi quadri 
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mutabili fino alla sua fine, nel suo decorso sì abituale che eccezionale. Alle 
cliniche spetta principalmente di osservare le alterazioni al letto dell’amma¬ 
lato, all'anatomia patologica quelle sul cadavere. Come qualunque altra di¬ 
sciplina naturale di indole descrittiva, essa deve rendere l’oggetto dell’os¬ 
servazione senza preoccuparsi dell’interpetrazione, in quanto che il materiale 
per sè stesso vien stabilito soltanto conformemente al vero. Il compito della 
ricerca scientifica non è però soltanto quello di raccogliere la massa dei 
fatti connessi tra loro (post hoc ), ma quello altresì di intenderli nella loro 
necessaria concatenazione secondo le leggi naturali (propter hoc). Questo com¬ 
pito, di costruire una dottrina delle malattie, dottrina a mo’ delle altre scienze 
naturali, d’interpretazione e non semplicemente di osservazione ma anche 
sperimentale , spetta alla patologia generale. Ad essa spetta di raccogliere 
e ordinare le varie singole discipline con speciali indirizzi, considerandole 
sotto tutti gli aspetti e trattandole a fondo. La delimitazione di questa scienza 
esistente fino ad oggi era straordinariamente artificiale. Nel suo campo erano 
messe principalmente quelle materie che non potevano trovar posto nelle 
discipline speciali, poiché esse costituivano una necessaria introduzione a 
tutte , così sopratutto le generalità sulla natura e il decorso delle malattie 
(nosologia generale), inoltre, i disordini locali delia circolazione e della 
nutrizione, poiché la loro identità, in tutti i tessuti ed organi, s’imponeva 
imprescindibilmente (emorragie, processi infiammatorii, ecc.) e ancora i disor¬ 
dini del calore , e le quantità e composizioni del sangue. A ciò si aggiun¬ 
geva una scelta del tutto arbitraria delle cause morbose. I parassiti e 
le infezioni erano compresi nella patologia generale accanto alle così dette 
cause interne , invece le intossicazioni e i disordini meccanici erano d’ or¬ 
dinario, senza una sola parola di giustificazione, lasciati alle discipline 
speciali. Così la patologia generale era fatta, fino agli ultimi tempi, sopra¬ 
tutto secondo ragioni di opportunità ; le quali erano del tutto diverse se¬ 
condo i varii autori. Così non si sarebbe mai potuto raggiungere una espo¬ 
sizione razionale, feconda di conseguenze, scientifica e comprensiva. Anche 
i vantaggi che potevano pur sempre ritrarsi, nei soggetti trattati, da una 
comparazione completa delle somiglianze e differenze generali, venivano au¬ 
mentati dal fatto che si considerava come generale soltanto ciò che sempre 
similmente si ripeteva. La patologia generale ha però come dottrina 
naturale della malattia un compito molto vasto e comprensivo. 
Partendo dalla fisiologia , essa deve mostrare in qual modo le condizioni 
anormali debbono agire sull’organismo umano con necessità naturale , come 
fi organismo venga modificato nella lotta per 1’ esistenza, di fronte a tutte le 
altre forze concorrenti. Di fronte a tutte le forze concorrenti, non soltanto 
di fronte alle singole , nella loro azione necessaria e non soltanto nella loro 
successione storica. Descrivere i disordini dell’ organismo significa altresì 
esporre le alterazioni che debbono necessariamente subire tutte le gran¬ 
di funzioni del corpo a causa delle modificate condizioni, quando la loro 
regolazione è divenuta impossibile. Qui vuol’essere considerato in prima li¬ 
nea il disordine funzionale con tutte le conseguenze che vi si collegano, 
secondo il grado del disordine e della sostituzione delle funzioni vicarianti. 
La patologia generale deve dunque elevarsi a fisiologia patologica. Essa non 
può basarsi soltanto sull’accidentalità della osservazione dell’ammalato. Così 
come la fisiologia normale ha per suo più importante mezzo sussidiario l’espe¬ 
rimento, anche la fisiologia patologica dei mammiferi non ha mezzo di ricerca 
più sicuro dell’esperimento patologico, cioè della malattia prodotta artificial¬ 
mente, sotto date condizioni, la quale dal principio alla fine è sottoposta, 
in qualunque suo stadio , alla osservazione e a qualsivoglia modificazione 
delle singole condizioni. Accanto alla fisiologia normale deve svilupparsi 
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con pari indipendenza la fisiologia patologica, come l’anatomia patologica è 
andata formandosi accanto alla normale, non già oome un sistema geniale 
non come una dottrina di probabilità fatta nelle ore di ozio, ma come lenta 
opera di lavoro indefesso (Virchow). Per quanto però sia vasto il campo 

rimane quale elemento 

indispensabile per stabilire con sicurezza e completare la fisiologia pa¬ 
tologica deiruomo. Poiché, per quanto sia grande la somiglianza dell’or¬ 
ganizzazione dell uomo e dei mammiferi superiori in molti casi, P organizza¬ 
zione deve considerarsi però sempre come analoga, e non come interamente 
identica; una identità assoluta delle malattie cerebrali e nervose, delle ma¬ 
lattie delle estremità superiori non può mai stabilirsi. Anzi , dal fatto che 
molte cause morbose, le quali agiscono sull’uomo, non hanno alcuna azione 
sugli ammali, emerge che anche nel chimismo del sangue e dei succhi esistono 
ancora minute differenze, le quali finora non sono altrimenti riconoscibili. 
L ultimo e piu alto ufficio della patologia generale è, come per qualunque 
altra disciplina naturale, la ricerca della legge, la patonomia. 

Un breve sguardo storioo alla scienza dei morbi in generale, dimo¬ 
stra che essa partecipò alla sorte di tutte le scienze, le quali per molto tempo 
hanno dovuto occuparsi, senza solidi fondamenti, di un materiale da studio 
non piccolo. Le previsioni del genio, la tendenza alle speculazioni, un fre¬ 
quente cambiamento delle ipotesi speculative sono inevitabili. La medicina do¬ 
vette dapprincipio essere semplicemente sintomatica. In un’epoca in cui si 
sapeva ancora poco di anatomia e quasi nulla di fisiologia, non potevano co¬ 
noscersi ì processi, ma soltanto i quadri morbosi, i sintomi delle malattie, 
soltanto col perfezionarsi delle conoscenze delle corpo sano e sulla base si¬ 
cura delle alterazioni anatomo-patologiche, l’osservazione dei malati potette 
acquistare il valido appoggio dei fatti, nel giudicare le alterazioni essenziali, 
mentre d’altra parte il completo sviluppo della soienza dipende tuttavia 
dalla esattezza delle analisi chimiche e dall’uso, fatto su vasta scala, dei- 
fi esperimento sugli animali. Non è sempre di grande utilità il seguire le an- 
tiche speculazioni, il vedere come lo spirito umano s’affatica a sciogliere l’enig- 
ma della materia, il quale, sebbene attaccato da ogni parte per mezzo della 
ricerca, rimane pur sempre di difficile soluzione. L’assunto arbitrario di quat¬ 
tro elementi o qualità elementari (calore, freddo, umidità, secchezza) o 
dei quattro umori cardinali (sangue, muco, bile nera e gialla) o di una 
materici pecccins, di un crudum e intemperatum , che il corpo ammalato deve 
trasformare ed eliminare negli stadii della crudità della cottura e delia crisi, 
tutto, ciò ha un interesse puramente storico. Il ripetuto avvicendarsi dei si¬ 
stemi umorale e solidare e della neuropatologia, nelle più varie forme, 
mostra al più che ciascuno d’essi fu ben presto riconosciuto unilaterale senza 
però essere espletato a fondo. Il considerare le malattie come prodotti di * 
un pneuma , di un principio attivo immateriale, o descriverle come un in¬ 
dividuo completo dimorante nel corpo, il quale lotta contro il principio vi¬ 
tale, 1 archeo, che, da parte sua, eccita tutte le parti sane a combattere 
contro la malattia, non poteva sciogliere il problema della malattia, ma sol¬ 
tanto confonderlo con idee astruse. In tutto ciò sono nascosti alcuni pochi 
pensieri fecondi, e questi pochi concernenti le malattie infettive peccano an¬ 
che pei unilateralita. Quando diciamo nettamente essere le malattie disordini 
dell andamento fisiologico dell’organismo, noi vogliamo indicare che la malattia 
deve considerarsi soltanto come una modificazione della vita sana, come uu fe¬ 
nomeno vitale che sottosta in tutto e per tutto alle leggi e al corso della vita. 

Letteratura: I trattati di patologia generale e della storia della medicina, 
specialmente: Virchow, Handbuch der spec. Pathol. und Ther. 1854. 

Raffaele 
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Malattie dei militari (o malattie degli eserciti). Si chiamano 

quelle che sogliono svilupparsi negli eserciti , diminuendone 1’ attitudine al 
combattimento, e che possono ostacolare o rendere addirittura impossibili le 
intraprese guerresche e così mettere in pericolo 1’ esistenza degli Stati. Gli 
eserciti, diceva un vecchio militare, hanno due nemici : uno visibile, contro 
cui si può combattere con le armi, e uno invisibile contro cui non vale arte 
strategica, o bravura che sia, il quale non dà tregua ne perdona, passa mura e 
trincee e uccide il soldato inerme nella sua tenda. 

La sventura illimitata che queste malattie soprattutto delle epidemie , 
degli eserciti, hanno portato fin dai più antichi tempi negli eserciti e ne¬ 
gli Stati, giustifica lo studio della loro frequenza, delle loro cause, dei mezzi 
preventivi e curativi, sebbene i fenomeni morbosi osservati negli eserciti sui 
singoli ammalati, non sogliano differire da quelli soliti della malattia speciale. 

A queste malattie degli eserciti appartengono quelle epidemie che il 
medico militare deve considerare dal punto di vista della difesa come tra¬ 
smissibili e specialmente come contagiose cioè trasmissibili dall’uomo o dal¬ 
l’animale all’uomo , quand’ anche la trasmissibilità non sia ancora assodata, 
per alcune malattie che stanno in rapporto di casualità col servizio militare. 
In questo senso devono considerarsi, le malattie seguenti : la peste (d’inte¬ 
resse semplicemente storico), le malattie tifiche, la dissenteria, il colera, le 
malattie cerebrali (meningite cerebro-spinale), le malattie palustri (malattie 
miasmatiche), la febbre gialla, lo scorbuto , il vaiuolo , la tisi polmonare e 
le infiammazioni polmonari, l’itterizia epidemica, le malattie veneree, le in¬ 
solazioni e le malattie delle miniere, la scabbia e l’oftalmia di Egitto. Alcune 
malattie deH’apparecchio locomotore (erisipela traumatica, il decubito e le slo- 
cature ossee dei cavalcatori) e le ferite d’arma da fuoco saranno trattate altrove. 

Le suddette malattie sono quelle che danno il massimo contingente alla 
morbosità e alla mortalità degli eserciti , per modo che le cifre delle mor¬ 
bosità e della mortalità degli eserciti, che appariscono periodicamente nei re¬ 
soconti ufficiali degli eserciti, rappresentano in generale gli effetti di quelle 
malattie. Per paragonare utilmente queste cifre sommarie, bisogna premettere 
che le statistiche ufficiali sono fatte qua e là sotto uno speciale punto di 
vista, ma questo è il solo mezzo che permette di rilevare la cause nocive alla 

sanità e alla vita, e di ricercarne l’essenza. 

Alcune perciò saranno tratte dapprima dalle statistiche di pace che mo¬ 
strano le cifre sommarie degli ammalati e dei morti negli eserciti delle grandi 

nazioni. 

Esercito imperiale tedesco. Non esistono attualmente pubblicazioni 
statistiche ufficiali sulle condizioni di salute dell’intero esercito tedesco , e 
bisogna pertanto servirsi separatamente delle notizie statistiche della Prussia 
(in seguito unita al Wiirttemberg), della Baviera e della bassonia. 

L’esercito prussiano ha avuto (secondo il Casper) dal 1829 al 1838 una 
media annua di 1288.6 °/ 00 ammalati e 13.8 °/ 00 morti della forza effettiva : 
dal 1846 al 1863 incluso invece ( secondo I’Engel ) 1336 °/ 00 ammalati e 
9.5 °/ 00 casi di morte ; le mortalità dal 1860 al 1863 ha raggiunto costante- 

mente solo il 6 °/ 00 . 

nel 1867 ammalarono 1129 °/ n0 e morirono 6’2 °/ 00 

„ 1868 „ 1496 °l 00 „ 6-9 °/ 00 

„ 1869 „ 1403 °/ 00 „ 6.11 °/ 00 

Negli anni di guerra 1870 — 71 s’interrompe la statistica di pace del¬ 
l’esercito prussiano e gli anni di pace che seguirono non dànno una fedele 
idea delle condizioni sanitarie di quell’esercito in tempo di pace, poiché du- 
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.•ante quegl, anni porzione delle truppe tedesche rimase ancora in Francia 
come presidio e le condizioni sanitarie risentivano poi soprattutto gli effetti 
postumi della guerra. Le informazioni pubblicate negli ultimi tempi coTitengono 
i seguenti dati principali per l’esercito tedesco. 

L’esercito prussiano col corpo d’armata wurttemberghese : 


02 • rH 03 

2 là § Zt oT Forza 

4 | a qrS effettiva 

<3 «tì o p, delFeserc. 

M ^ ® 
c3 fn 


1874/75 

1875/78 

1876/77 

1877/78 

1878/79 

1879/80 

1880/81 

1881/82 


311.609 

327.254 

330.646 

327.271 

327.298 

330.430 

331.747 

355.794 


tì S 2 ^ © 

J N Cu H . e. 

O % > .Z ^ V 

pi o *H '— Gj 

o'—' ■*- 

a § 

a * ® © ® ^ 

■rH Qh '“ H 


1261-6 

1267-0 

1137-9 

1165-1 

11(50-9 

1171-8 

1136-2 

1135-5 


Casi di morte per 


malattie 


1418 
1595 
1402 
1259 
1231 
1185 
1183 
1202 


acci- 

denti 

suicidii 

144 

179 

198 

181 

171 

214 

180 

211 

155 

195 

159 

250 

153 

262 

130 

281 


Totale 


5- 7 "/co 

6- 4 „ 
5-9 „ 
5-0 


Nell’esercito bavarese la mortalità durante l’anno 
della forza effettiva. Le recenti statistiche forniscono i 


1860 fu del 8-75 °/ 00 
seguenti dati : 


Anno 

ufficiale 


1874/75 

1875/76 

1876/77 

1877/78 

1878/79 


1879/80 

1880/81 

1881/82 


Forza 

effettiva 


43.238 

44.659 

45.345 

45.644 

45.020 


Morbosità 

oi 
1 00 


1424-4 

1791-3 

1567-4 

1774-0 

173(5-8 


251 

200 

181 

218 

186 


Casi di morte per 


malattie ! 


acci- 

suici- 

| d e n t i 

dii 

19 

23 

17 

21 

25 

30 

27 

19 

22 

28 


Totale 


293 

238 

231 

264 

236 


in 5 anni sono dunque morti 1262 uomini = 5*63 °/ 00 annuo 

della forza effettiva media. 


45.257 

44.610 

47.091 


1755-8 

267 

21 

28 

192(5-1 

128 

18 

27 

1764-7 

142 

17 

45 

mortalità 

di questi 3 

anni 

è di 0-58 


316—6-98°/ 0o 
173=3-87 „ 
204=4-33 _ 


Nel reai corpo d’ armata di Sassonia le statistiche si riferiscono 
anni del calendario e se ne hanno i seguenti risultati principali: 


agli 



Forza Morbosità 


21.562 

23.271 

23.615 

23.362 

23.521 

23.574 

23.242 

26.166 


1127-2 

1242-8 

1160-9 

1138-8 

1099- 9 

1100 - 1 
1133-2 
1094-6 


Casi di morte per 


malattie ^^ntì suicidii 
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Queste cifre cambiano considerevolmente se vi s’ includono i cadetti e 
gl’invalidi come è il caso per l’esercito prussiano e pel bavarese. 

La marina da guerra tedesca ha fornito negli ultimi anni lo se¬ 
guenti cifre di mortalità : 



Ann o 

ufficiale 

Forza 

effettiva 

Morbosità 
(incl. lo stato 
attuale) 


Casi di 

morte per 

malattie 

acci- 
den ti 

suicidii 

Totale 


1879/80 

10.069 

1560-0 

43 

29 

3 

75=7*5 °/ 00 


1880/81 

9.885 

1369*4 

28 

9 

7 

►p* 

II 


1881/82 

10.246 

1403*0 

41 

24 

3 

68 =6-6 „ 


1882/83 

10.181 

1385-1 

37 

12 

1 

o< 

o 

II 

CD 

3 

Riguardo 

al r. i. 

esercito 

austriaco è dimostrata 

dall’ anno 


1844 

e 1855°una mortalità media di 28°/ 00 e dal 1850 al 1860, 17-5 °/ 00 - Nel ’60 
la mortalità non sembra essere discesa sotto al .12 °/ 00 , la cifra 11*58 °/ 00 
data per l’anno 1869 dal Lex (v. Deutsch. milit. Zeitschr. 1876, pag. 519), 
al quale ha dovuto rimanere sconosciuto il ricco materiale statistico austriaco, 
e riportata da altri , è inesatta poiché essa non rappresenta la mortalità to¬ 
tale, ma soltanto quella per malattie. La tabella seguente senza speciali in¬ 
dicazioni serve a correggere molti errori. 



Anno 

Forza 

effettiva 

Ammalati 

P* °/oo 

Casi di morte per 


malattie 

accidenti 

suicidii 

Totale 


1869 

269.835 

1353 

3128 

111 

219 

3468 -12*9 °/ 00 



1870 

254.639 

1700 

3358 

183 

243 

3784—14-9 „ 



1871 

241.976 

1869 

3307 

68 

199 

3574=14-8 „ 



1872 

238.772 

1825 

3520 

99 

213 

3832=16-0 „ 



1873 

240.662 

1457 

3809 

122 

197 

4128=17*2 „ 



1874 

252.586 

1355 

2975 

98 

242 

3315=13-1 „ 



1875 

256.133 

1329 

2305 

103 

292 

2700=10-5 „ 



1876 

258.435 

1494 

2038 

130 

330 

2498= 9-7 „ 



1877 

258.985 

1507 

1964 

115 

307 

2386= 9-2 „ 



1878 

323.835 

1620 

4035 

175 

314 

4524—14-0 „ 



1879 

281.799 

1487 

3518 

123 

293 

3934=14-0 „ 



1880 

254.170 

1426 

2263 

118 

305 

2686=10*6 „ 



1881 

254.247 

1369 

1673 

102 

346 

2121= 8*3 „ 



1882 

278.456 

1273 

2227 

158 

323 

2708= 9*7 „ 



1883 

269.200 

1200 

1819 

95 

340 

2254= 8*4 „ 



1884 

260.575 

1179 

1648 

115 

334 

2097= 8*0 „ 



1885 

263.986 

1084 

1594 

94 

331 

2019= 7-6 „ 



La marina da guerra austriaca aveva negli anni 1863 1867 (se¬ 

condo il Kolaczek) una forza media di 8169 uomini; la media annua delle 
malattie raggiunse 1086*3 u / 00 , quella dei casi di morte 16*4°/ 00 o detratte 
le morti accidentali e i suicidi, 12*6 °/ 00 . Nel 1870 di 7040 uomini amma¬ 
larono il 18.25 °/ 00 e morirono 16*5 °/ 00 , nel 1871 di 7000 uomini ( 65 = ) 
9*34 °/ on casi di morte, nel 1872 la mortalità ha raggiunto (87 =) 12*34 °/ 0o , 
nel 1873: 51 = 7*06 °/ 00 , nel 1874: 103 = 14* 7 °/ o0 , nel 1875 : 11-05 °/ 00 , 
dal 1871 al 1876: 11 *8 °/ 00 in media. Negli 1876 — 1878 si hanno i seguenti 

rapporti : 
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Anno 


Malattie °/ 

(incl. mal. 0 ' 
effettiva lievi) 


Casi di morte per 

malattie accidenti suicidii Totale 


187G 

1877 

1878 


7430 

7524 

7962 


1596-8 

1421-9 

1497-0 


9-4 % 
7-0 ,. 
7-7 . 


2-5 °/o 0 
0.1 „ 
0-7 .. 


0-5 °/ 00 

0-5 „ 
00 „ 


92 

57 

67: 


12-4 °/ ( 

7- 6 „ 

8- 4 . 


Dal 1 R 7 nl\ 10 malattie fur °“° 1293-3 e la mortalità 78=10-02 °/ 00 
Hai 1870 al 1879 „ „ 1504-4 „ 10 . 8 

m media per una forza effettiva media di 7317 uomini. 

i . Ne ? 1 j" ItÌmÌ a " ni la „ morbosità 0 la mortalità furono nei seguenti rap- 
port,: 1880 : 1833-27 °/ 00 e + 49 = 6-3 °/ 00 , 1881 : 1006,36 »/ no e + 58 

-7-o / 00 ; 1882: 912 °/ 00 e 7-3 °/ 00 ; 1883, nel quale anno l’effettivo fu 
portato a 8562: 837 °/ 00 e 8-3 °/ 00 . 

Nell’esercito inglese bisogna distinguere nelle statistiche sanitarie 

tra le truppe della madre patria e quelle delle colonie e in queste ancora 

tra soldati inglesi e indigeni. Dal 1826 al 1846 la mortalità nell’esercito 

della madre patria raggiunse 17-5 «/ 00 , dal 1839 al 1853: 16-32 °/ in 

media. I regolamenti igienici messi in vigore negli anni successivi in seguito 

alla guerra di Crimea, ebbero per conseguenza una considerevole diminuzione 

della mortalità. Sicché dal 1860 al 1868 essa fu in media di 9-52 e 

del 1861 fino al 1870 di 9-45°/ 00 ; nel 1866 essa fu nell’esercito del regno 
unito, forte di 70.292, 9-62 °/ 0 . 6 

Le ammissioni all’ospedale furono dal 1860 al 1865: in media 993 °L 

o dal 1860 al 1869: 956%, o dal 1866 al 1872: 879 «/ ; nel 1866 esse 
si limitarono soltanto a 858 °/ o0 . 

t L ispezione delle malattie e delle morti nell’ esercito del regno unito 

(Gran Brettagna e Irlanda) durante il periodo 1868—1876 dà i seguenti 
risultati : 


Anno 


Effet¬ 

tivo 


Ammissioni 
negli spedali 
in °/oo dell’ef¬ 
fettivo 


Casi 

di morte 
0 / 

/ 00 


Anno 


Effet¬ 

tivo 


Ammissioni 
negli spedali 
in u / 00 dell’ef¬ 
fettivo 


Casi 

di morte 

oi 
1 00 


1868 

1869 

1870 

1871 

1872 


78.261 

78.764 

82.035 

92.637 

92.218 


894 

797 

809 

816 

784 


10-90 

9-41 

9-48 

8-62 

7-74 


1873 

1874 

1875 

1876 


95-767 

93.198 

88.147 

87.750 


759 

840 

831 

814 


(791 

(819: 

(870. 


:) 8-26 
:) 8-79 
:) 9-36 
8-43 


* * « i 

Negli anni seguenti si .ebbe ad osservare una maggiore diminuzione 
della mortalità. Così nel 1878 con effettivo di 101,129 uomini e 812 °/ 
ammissioni negli spedali: (685 -) 6.53 °/ 00 , nel 1879 con un effettivo di 
80,700 uomini e 822 % 0 ammissioni in ospedale: 7-5 °/ 0( , di mortalità. 

La mortalità delle truppe inglesi coloniali è in generale considerevol¬ 
mente maggiore di quella delle truppe patrie. Negli anni 1817 — 1853 essa 
è stata in media di 69 — 70 °/ 00 . Dopo che il 31 maggio 1859 fu dato in¬ 
carico a una commissione per instituire ricerche sulle poco buone condizioni 
delle truppe coloniali , la mortalità non è diminuita di molto. Gli esempi 
seguenti dimostrano abbastanza chiaramente questo fatto. La mortalità nelle 
Indie orientali era negli anni 1838 —1856 =.• 59-5 , dal 1859 al 1865 essa 
fu ancora la stessa e propriamente 21-75 a Madras, 26-21 a Bombay e nel 
Bengala 31 *27 °/ 00 . A Ceylan essa fu dal 1821 al 1836: 57-2, dal 1837 
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al 1856: 38*6, dal 1859 al 1865: 26-5, dal 1866 al 1872: 21-2 °/ 00 . A 
Maurizio essa fu dal 1818 al 1836 : 305 , dal 1859 al 1865 : 26-5 e dal 
1866 al 1872 : 22-8 0 / 00 . 

Nell’anno 1866, la mortalità nelle varie colonie fu di 8*89°/ 00 a Gibil¬ 
terra e a Malta, fino a 32*46 °/ 00 nella Cina e nel Giappone tra le truppe 
bianche, e di 10*03 °/ 00 fino a 42*11 °/ o0 tra le truppe indigene. La frequenza 
delle malattie salì da 474 °/ 00 in Australia fino a 21.23 °/ 00 nelle truppe cinesi 
indigene. 

Le Indie Orientali sono tra i possedimenti inglesi che si trovano in 
poco buone condizioni sanitarie e richiedono speciale menzione riguardo al 
colera, di cui in prosieguo dovremo trattare. Nel suddetto anno 1866 le cifre 
più importanti si presentarono come segue : 


Presidenze 


Bengala 


Madras 


Bombay . 


Truppe 




europee .... 

35.841 

48.264 

690 



indigene .... 

44.187 

51.060 

602 


europee .... 

12.127 

17.937 

238 


' 

indigene .... 

30.418 

24.688 

375 

\ 

europee .... 

11.973 

16.927 

146 

• • • • • 


indigene .... 

24.481 

28.968 

169 



europee . , . . 

59.941 

83.128 

1074 


1 indigene .... 

99.086 

104.666 

1146 


Forza 

media 


Ammiss. 
in ospedale 


Casi 

di morte 


Se si considerano le parti dell’ esercito del regno unito, incluse quelle 
delle stazioni, si ottiene per l’anno 1879, p. es. il seguente quadro: 

L’intero esercito aveva nel 1879 un effettivo di 164,642 uomini (1869 — 
1878 in media 169,870), le ammissioni in ospedale furono 1109*1 °/ 00 (1869 — 
1878 : 1016*6),* morirono il 20*0 °/oo (1869—1878: 12*51 °/ 00 )* 

Le singole stazioni dettero il contingente seguente: 


Stazioni 

Ammalati 

P- °/oo 

Morti 
P* °/oo 

Gran Bretagna . 

82*2*1 

7*5 

Gibilterra . . . 

866*2 

9*9 

Malta ... . 

872*5 

8*3 

Ci prò. 

1469*7 

21*2 

Canada . . . . 

983*8 

4*6 

Bermuda . . . ! 

596*4 

5*08 

Indie occid. . . ; 

| 641*1 

10*27 


Stazioni 

: Ammalati 1 

A. 

P- */» 

Morti 
P* "100 

S. E Jena e Capo di 



Buona Speranza 

976*0 

99*3 

Maurizio . . , 

3043*1 

25*8 

Ceylan . . . . 

1181*4 

19*30 

Cina. 

. 928*5 

6*9 

Indie. 

1911*6 

25*8 


Nell’anno 1881 l’esercito complessivo era forte di 173,331 uomini o 
aveva in media 1115*0 °; 00 ammalati e 12*85 °/ 00 ca * si morte; nel 1882 
la forza era di 174*557, il rapporto delle ammissioni nell’ospedale di 1093,5°/ 00 
e quello dei casi di morte 12*06 in media. Queste due ultime cifre erano nel 
periodo 1872—1881: 1041*8 e 12*66 °/ oo; 

La marina da guerra inglese forte di circa 50,000 uomini aveva nel¬ 
l’anno 1865, 69.316=1368*2% 0 casi di malattia e 580= 11 *3% 0 di morte; 
nel 1868 i rispettivi rapporti erano 1295*7 °/ o0 ( 30 °/ 00 piu che nel 1867 ; 
e 11 °/ 00 (3*7 °/ 00 più che nel 1867; casi di morte. Paragonati con i 12 ultimi 
anni risulta pel 1868 una diminuzione di 144 °/ 00 nel numero degli ammalati e 
di 3*7 0 / fy , nella cifra della mortalità. I numeri medi pel periodo dal 186Ò 
al ’69 sono 941 °/ 00 casi di malattia e 9*51 °/oo di morte. Le corrispondenti 
Eulesbubg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 121 
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cifre sono nel 1870 per una forza di 46,710 uomini 1223°/ 00 e 19-6 »/ ■ nel 
18i2 invece esse furono 11709 e 7-1 °/ ' 00 ’ nel 

Dai resooonti degli ultimi anni risultano le seguenti cifre principali: 


Anno 


1873 

1874 

1875 

1876 

1877 

1878 


1879 

1880 

1881 

1882 


Effettivo 


45.440 

44.530 

44.360 

45.010 

44.940 

46.400 


Malattie p. °j 


00 


45.000 

44.770 

;44.000 
43.475 


1200-1 

1196- 6 
11591 

1197- 5 
1125-56 
1177-28 


Casi di morte p. °j 


oo 


1116-90 

1172-30 

1104-2 

1148-45 


8- 3 

9- 4 
8-8 
9-24 
7-05 


(317 =) 

(669 =) 14-41 
(perdita dell’Euridice) 

8-58 
12-57 

(perdita dell’Atalanta) 

10-94 

(413 =) 9-49 , 

La mortalità dell’esercito franoese mostra negli anni più remoti le 
seguenti oscillazioni: nel 1822 essa fu di 27-9 °/„ n , 1823 : 28-3 1842 • 24-fi 

1843: 20-4, 1844: 15-6, 1845: 14-8, 1846: 17-6, dal 1842 al’1848 (secondo 
Boudin) : 19-4, nel 1857 raggiunse ancora 19-7O°/ 0o - Dal 1862 al 1872 (esclu 
dendo gli anni di guerra 1870-71) la mortalità dell’esercito francese' nella 

_.• _1D Al_• x. t n , .. - _ > 1DUd 



Anno 

Effettivo 

Casi 

di morte 

p- °L 

Anno 

Effettivo 

Casi 

di morte 
P- °/oo 



1862 

372.166 

1014 

1867 

384.180 

11-74 



1863 

361.197 

10-00 

1868 

394.634 

14-52 



1864 

347.731 

11-31 

1869 

417.660 

10-30 



1865 

348.968 

12-65 

1872 

429.973 

9-49 



1866 

336.233 

10*60 


i 




Rimane soltanto a notarsi che la mortalità fn massima in Algeria mentre 
in Francia essa oscillò d’ordinario tra 9 e 10°/ 00 . 

Altri resoconti sulla Francia e l’Algeria danno le cifre seguenti : 

Anno Effettivo Malattie p. °/ 00 


1873 

1874 


480.139 

426.198 


1716 

2046 


Casi di morte 

4204=8-75°/ 00 
3739=8-77 . 


Tra i 4204 casi di morte dell’anno 1873 erano 178 suicidi e nell'anno 1874 
154 suicidi. 

Nel 1877 l’esercito francese ebbe con un effettivo di 424,632 uomini e 
2587 °/ 00 ammalati, 4163 = 9*55°/ 00 casi di morte, compresi 135 suicidi. L’an¬ 
no 1880 ebbe 4773 casi di morte. 

Alquanto eccezionali sono le cifre per l’anno 1881, nel quale dell’eser¬ 
cito forte di 454,991 uomini si trova un corpo di spedizioni a Tunisi e 
una divisione ad Orano ; in quell’anno morirono 6228 uomini (compresi 1341 
a Tunisi e 728 ad Orano) = 11*98°/ 00 dell’effettivo, mentre delle truppe rimaste 
sul piede di pace morirono soltanto il 9* 1 °/ 00 . 

La mortalità nella fanteria di marina francese è di 70*7 °/ 00 ( v. 
Lyon méd. del 14 ott. 1883 ) e propriamente di 18-9 in Francia di 32-2 
nella Martinica, di 34*5 nella Guadeloupa, di 140*6 nel Senegai, di 20-9 alla 
Riunione, di 28*1 nella Nuova Caledonia, di 97°/ 00 in Cocincina, secondo una 
media di otto anni dal 1873 al 1880. 
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L’esercito italiano aveva dal 1840 al 1850 una mortalità di 16*17, 
dal 1867 al 1869 (secondo Morache) ne aveva una di 10 e dal 1870 al 1876 
(secondo Sormani) una di 11*6 °/ 00 . Nell’anno 1870 essa era con un effettivo 
medio di 207,000 uomini 8-4°/ u0 (cioè 1749 casi, compresi 17 suicidi). Le 
cifre riguardanti alcuni anni seguenti si veggono nel quadro qui appresso. 



Anno 

Effettivo 

Malattie p. °/ 00 

Casi di morte *) 
compresi i suicidii 



1871 

189.291 

1058 

1603=10-73 °/ 00 



1872 

183.829 

1145 

1633=10 86 „ 



1873 

191.088 

1133-3 

1765= 9-3 „ 13 



1874 

193.663 

1080-0 

2231=11-52 „ 40 



1875 

200.524 

10310 

2662=13-28 „ 68 



1876 

190.376 

1004-0 

2139-11-24 „ 82 



1877 

196.192 

987*0 

2072=10-56 „ 86 



1878 

195.172 

947-0 

2077=10-64 „ 79 



1879 

193.370 

936-0 

. 

9-90 „ 



*) Il w Feldarzt „ (Supplemento della “ Allgem. Wiener med. Zeitung „) 1876, 
Nr. 15. porta pel 1873: 1777 (=11-43°/ 00 ) e pel 1874: 1816 (=11-47°/ 00 ) ; queste diver¬ 
genze dipendono forse in parte dal fatto che nelle cifre del “ Feldarzt „ sono esclusi 
i non militali morti negli spedali militari. Altrove, infatti, il “Feldarzt,, porta, nel 
riferire il totale dei casi di morte, anche quelli degli ufficiali pel 1873 2413, pel 1874 
però 2231 casi di morte, come sopra. • H. Fr. 

Per quel che concerne la Marina italiana, dal resoconto per gli 
anni 1879 —1882 si rileva che essa ha avuto una forza media di 42,970 
uomini e che in media se ne sono ammalati 21,861 = 509 °/ 00 . Dei morti si 
ha, tra gli ufficiali, 1*25, e tra gli altri militari, 5-34 °/ 00 . Nel 1873 la 
mortalità raggiunse 3*70 °/ 00 ; nel 1874 : 3-27, nel 1875 : 4*91 e nel 1876 
soltanto 2*90 °/ 00 . 

La mortalità nell'esercito Russo fu dall’anno 1841 al 1852 ancora 
di 37-4 °/ 00 , dal 1857 al 1861: 18-7, nel 1860: 17-0, nel 1861: 15*5, 
nel 1862: 13-2, nel 1863: 13-7 , nel 1864: 15-3, nel 1865: 15*9 °/ 0() ; 
dal 1862 al 1871: 15-44, nel 1870: 16-7 nel 1872: 18-42, nel 1873: 12-69, 
nel 1874: 10-4, nel 1875: 10-03, nel 1880: 13*04, nel 1881 : 14-54, e 
nel 1882 : 8-31 °/ 00 della forza di quasi 900,000 uomini. 

Anche più sfavorevole che non sia nell’esercito è la mortalità nella ma¬ 
rina Russa ; questa ebbe , per es. nell’anno 1872, con una proporzione di 
malattie dal 1006-6 °/ 00 , una mortalità di 20*44 °/ 00 . 

I resoconti periodici dell’ufficio sanitario generale sull’esercito degli 
stati liberi dell’America del Nord, i quali decorrono dal 1 Luglio di un 
anno al 30 Giugno dell’anno seguente, presentano per gli ultimi anni le 
seguenti cifre delle malattie e delle morti : 



Anno 

Effettivo 

Malattie p. °/ 00 

Casi di morte °/ 00 
dell’effettivo 


Bianchi 

N eri ■ 

_ 

Bianchi 

Neri 

Bianchi 

Neri 


1877/78 

20.794 

1895 

1489 

1813 

12 

17 



1878/79 

21.716 

1947 

1741 

2020 

12 

14 



1880/81 

21.160 

2644 

1768 

1984 

9 

20 



1881/82 

20.778 

2510 

1679 

1810 


12 



1882/83 

20.914 

2598 


1962 


11 



1883/84 

20.230 

2519 

1833 

1910 

12 

10 
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Le proporzioni nella flotta nordamericana sono invece le seguenti : 


Anno 

Effettivo 

1879 

8869 

1880 

9003 

1881 

9546 

1883 

9874 


Malattie 


Casi di morta p. °/ 00 
dell 1 effettivo 


10.488=1182*54 0 / 00 4-06 

9.752=1083-44 „ 3-11 

9.483= 993-4 „ 3-03 

13.263=1444*4 „ 4-55 

(contro 4*40 nell’anno 1882) 

Le perdite che gli eserciti subiscono per malattie e per morte in tempo 
di pace sono state riportate soltanto sommariamente. Vi sarebbe certo da 
aggiungere molto intorno alle particolarità di queste perdite. Si potrebbero 
considerare gli ammalati secondo le differenze della popolazione di ciascuno 
Stato, secondo i corpi d’armata , secondo le guarnigioni , la qualità delle 
armi, le stagioni, i mesi*) le classi degli ammalati (ammalati di ospedale 
o di malattie lievi ^infermeria), la posizione degli ammalati, la durata della 
cura, la durata dell’interruzione del servizio ecc.; si potrebbe inoltre tener 
conto del numero delle guarigioni, dell’inabilità al servizio e dell’invalidità 
degli infermi ecc. — Sol che per entrare in simili particolari dovrebbe pre¬ 
mettersi che tutti gli eserciti presi in considerazione fornissero i singoli par¬ 
ticolari al proposito, che i metodi statistici fossero da per tutto gli stessi 
e che per conseguenza esistesse per tutti gli eserciti un materiale compa¬ 
rabile. Ma ciò non è ; anzi le stesse cifre sommarie degli ammalati che si 
hanno possono compararsi soltanto con molto riserbo. Nei casi più favore¬ 
voli ci troviamo di fronte le cifre di mortalità ; ma anche qui bisogna tra¬ 
lasciare quei particolari dove già le cifre degli ammalati sono poco sicure 
e dove i limiti delle principali cause di morte sono confusi per P impossi¬ 
bilità di distinguere tutti i casi per es. gPinfortunii e i suicidii. Ciò che 
può rilevarsi di essenziale riguardo alla mortalità da quello che precede, è 
raccolto nel seguente quadro : 




Mortalità n 

e 1 


| Esercito 

trentesimo 

quarant. mo 

cinquanta 10 

sessantes. mo 

settantes. mo 


Anno 

Tedesco. . 

13-8 <7 00 


9-5 °/oo 


5A 9 / 00 

8-2 „ 

Inglese . . 

175 „ 


9-5°/ 00 

11-4 * 

Francese 


19-4 °/ 00 


9 

Italiano . . 




11 

Austriaco . 



175 „ 


- 1 - A n 

12-8 * 

Russo . . 


37*4 „ 


15*4 „ 

13-7 „ 


Da questa rivista si ricava che in tutti gli eserciti vi è stato fino ad 
oggi un miglioramento nella mortalità, e che l’esercito tedesco si trova at¬ 
tualmente nelle condizioni migliori e sia per così dire di 10 a 40 anni in¬ 
nanzi agli altri. 

Riguardo alle perdite di uomini in tempo di guerra le notizie traraan- 


*) L er la comparazione mensile del movimento degli ammalati militari e bor¬ 
ghesi si avverta che il carattere numerico delle curve del movimento degli amma¬ 
lati dell’esercito attivo sul piede di pace risente assolutamente una notevole influen¬ 
za dall’epoca del congedo dell 1 anno più vecchio e da quella dell’ arruolamento del 
contingente più giovine. Quest’ultimo produce un peggioramento di più mesi nelle 
condizioni sanitarie dell’esercito. H. Fr. 



MALATTIE DEI MILITARI 


980 


dateci degli antichi tempi sono poco attendibili. E nondimeno fuori dubbio 
che in quelle azioni campali, spesso di lunga durata, ingenti masse erano di¬ 
strutte in parte dalle armi , in parte dalle malattie, che a quei tempi non 
trovavano ostacoli. Qui diamo alcuni esempi. Dopo la battaglia di Maratona 
(490 a. C.) , nella quale 6400 Persiani e 192 Ateniesi e Piatei sarebbero 
caduti, doveva aspettarsi con quasi certezza la seguente azione dei Persiani. 
L’esercito che Serse levò contro i Greci e condusse in Europa (480 a. 0-), 
aveva, secondo dice Erodoto, una forza di 1,700,000 fanti e 80,000 cavalli; 
le compagnie armate di questo esercito impiegarono 7 giorni e 7 notti a 
passare l’Ellesponto sopra un ponte, e i bagagli vi stettero un mese. Questo 
esercito favolosamente grande penetrò per via di terra nell’ Eliade e dopo 
la memorabile morte di 300 Spartani inondò l’Attica e incendiò Atene. Allora 
apparve la piccola flotta Ateniese nella rada di Salamina ; nelle file stermi¬ 
nate dei Persiani scoppiò la famosa peste, che poi fu descritta da Tucitide, 
e i Persiani furono trucidati. Ancora una battaglia vi fu nell’anno appresso 
(479 a. C.) a Platea, dove 100,000 greci stettero a fronte di 350,000 per¬ 
siani — e i signori della vasta regione che si estende dall’Indo al Danubio 
abbandonarono la classica meta dei loro cupidi sogni e non vi tornarono mai più. 

Ma in questa e nelle successive guerre i Greci dal canto loro soffrirono 
così gravi perdite che finalmente la popolazione di Atene si cambiò comple¬ 
tamente. Nell’Egitto, che dopo la morte di Serse si sollevò contro i Persiani 
per riconquistare la sua libertà (463 a. C.) e chiamò in aiuto gli Ateniesi, 
questi perdettero 200 triremi con gli equipaggi, e 150 ne perdettero a Cipro; 
perdettero a Datos 10,000 cittadini, e alleati armati pesantemente 40,000, 
e 240 triremi in Sicilia e finalmente 200 nell’ Ellesponto ( Socrate , De 
pace 86 v. 29). 

Anni baie nel valico delle Alpi per scendere in Italia (218 a. C.) per¬ 
dette nei continui combattimenti e nelle difficili marce più di 30,000 uo¬ 
mini , sicché gli rimasero in Italia soltanto 20,000 fanti e 6000 cavalli. 
Nella battaglia del Trasimeno (217 a. C.) perirono 1500 Cartaginesi e molti 
morirono poi per le ferite riportate, dei Romani caddero 15,000. Ma a Canne 
(216 a. C.) i Romani soffrirono la più grave sconfitta che loro toccasse, chè 
ivi caddero 45,500 fanti e 2700 cavalieri = 92 °/ 0 dei combattenti. 

Nell’anno 102 a. C. il consolo Mario andò a incontrare ad Aqua Sesta 
i Cimbri che fin dall’anno 113 a. C. erano venuti dal Settentrione in numero 
di circa 300,000 insieme ad altre razze germaniche, uccise 200,000 di quei 
Barbari teutoni, ne fece prigionieri 80,000 , poi nello stesso anno attaccò 
150,000 Cimbri nei campi presso Verona e ne distrusse circa 130,000. La 
prima guerra civile (88 — 82 a. C.), in cui Mitridate irrompendo dal Ponto 
e dall’ Asia minore, per comando segreto fece morire 80,000 Romani e in 
cui una peste quasi distrusse l’esercito di Gn. Pompeo (86 a. C.) , costò 
a Roma 150,000 cittadini, e dopo la seconda guerra civile (49 a. C.) dei 
320,000 cittadini atti alle armi che vi presero parte, non se ne trovarono 
dopo che 150,000. Nell’anno 58-50 a. C. Cesare conquistò le Gallio ed il 
Belgio, 80,000 tedeschi caduti coprivano il campo, dopo la battaglia decisiva 
che Cesare dette ad Ariovisto. Dei 60,000 cavalieri che lo stipite ger¬ 
manico dei Nervi aveva mandati contro Cesare sulla Sombra, 500 appena 
fecero ritorno, e di 500 duci superiori 3 soli lasciarono il terreno della bat¬ 
taglia ancora in vita. La peste ( di Orosio ) che scoppiò 125 anni d. C. di¬ 
strusse non meno di 30,000 soldati Romani che si erano condotti presso 
Utica per proteggere 1’ Africa. 

Nè furono minori le perdite nelle guerre del medio evo. Nell’anno 
451 d. C. la bande d’ Attila si rovesciarono dai campi dell’ Ungheria at- 
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traverso la Germania sul Reno, nelle Gallie belgiche e celtiche. L’esercito 
che s avanzava ingrossandosi per via, contava 700,000 barbari. Il nuo leò 

Marna ” on d «. Unni '!« and ° Attila coprì i campi catalannici sulla 

Strinse A P tm Z1 ° v° °“ ' su °!. Rolnani » Visigoti, Alemanni e Tedeschi 
costunse Attila a ritirarsi nella più gran battaglia che forse sia mai stata 

combattuta su terreno occidentale 160,000 o, secondo altri 300,000 uomini 
sarebbero caduti nel giorno della battaglia (v. Rotteck, II, pa g 65) 

Nella battaglia di Fontenay (841 d. C.) nella quale Lotario fu vinto dal 

suo piu giovane fratello, 100,000 Franchi sarebbero caduti vittime della lotta 
fratricida (v. Rotteck, II, pag. 295). 

Nell’anno 933 d. C. Errico I battette gli Ungan a Merseburg, 80,000 

Barbari furono uccisi, e ciò che scampò dal massacro soccombette alla fame e 
alla malattia del paese. 

La distruzione degli uomini ebbe una gravità senza paragone al tempo 
• ielle Crociate, come i crociati apparvero sotto le mura di Costantinopoli 
già essi erano ridotti a 800,000. Nella spedizione di Bitinia e di Frigia 
ne luglio 1097 essi soffrirono talmente (secondo lo Sciinurrer, Cronica delle 
epidemie, I, pag. 227) pel caldo e per la mancanza d'acqua, che spesso in 

T^? l ° r “° “givano 600 uomini. Soli 60,000 raggiunsero Gerusalemme 
nel 1099. Tre milioni di uomini sarebbero stati vittima delle crociate. 

t? j E ano ° ra de g n a di nota la battaglia di Marchfelde nel 1278, nella quale 
±tu dolio d Absburgo vinse il fiero re di Boemia Ottokar e 14 000 cada- 
veri cosparsero il campo. 1 

Nel secondo anno della guerra franco-inglese ( 1340) la flotta inglese 
riporto a Sluis sulla costa di Fiandra una vittoria decisiva sulla francese 

forza dl S^n lunga maggiore, 230 navi francesi furono prese 
e 30,000 francesi uccisi. Nella battaglia di Crecy in Piccardia nel 1346 fluì 
il sangue della cavalleria francese, 2500 nobili coprirono il terreno, ed ac¬ 
canto ad essi 4000 uomini di cavalleria pesante e più di 30,000 militi comuni. 

Le perdite più considerevoli accadute nella guerra dei trent’anni sono 
le seguenti: Quando le forze di Wallenstein si schierarono dinanzi alle mura 
di Stralsund (1628), il duca di Friedland aveva perduti in scontri inutili 12 
mila combattenti. Nella battaglia sul “ campo largo „ presso Lipsia (1681) 

Tilly perdette 7000 uomini per morte, mentre degli svedesi caddero appena 

1000 e dei Sassoni 2000, e non meno sanguinose furono le battaglie di Niirn- 
berg, di NordJingen, nell’Alsazia, e un’altra sul “ campo largo „. 

. La . potenza della Svezia che minacciava l’Europa fu abbattuta nella bat¬ 
taglia di Pultawa nel 1709, nella quale, dopo due ore sanguinose, 10,000 sve- 
•lesi caddero sotto le armi dei Bussi. 

Quando nel 1736 l’esercito Russo inondò la Crimea, esso perdette oltre 

30,000 uomini per le armi nemiche e per le malattie , e quando i Turchi 

vollero riprendere Oczakow ridotto in cenere, questo tentativo oostò loro la 
vita di 20,000 uomini. 

Nelle guerre di Slesia le battaglie seguenti meritano menzione : Nella 
battaglia di Sohr (1745) 18,000 combattenti prussiani si ebbero 1500 morti 
e 3000 feriti ; i Sassoni 27 morti e 474 feriti. Nella battaglia di Kessels- 
dorf (1745) i Prussiani ebbero 1604 morti e 3158 feriti; i Sassoni 58 uffi¬ 
ciali e 3752 uomini tra morti e feriti. Nella battaglia di Leuthen ( 1757 ) 

1 90,000 austriaci ebbero 3000 morti e 6000 feriti. Dal 1° Maggio 1758 
al 20 Maggio 1763 Federico il grande avrebbe perduti 180,000 soldati. 

Dei 4 milioni e mezzo di soldati che furono levati in Francia nelle guerre 
napoleoniche dal 1792 al 1815, 150,000 morirono sul campo di battaglia e 

2 milioni e mezzo negli ospedali. 
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Nella spedizione d’Egitto e di Siria sotto Bonaparte e poi sotto Kle- 
ber (dal 1798 al 1800) l’esercito, forte di 30,000 uomini, ne perdette 4758 
per le armi nemiche e soli 4157 nel lungo periodo di 2 anni x / 2 pet* ma¬ 
lattia, malgrado il clima avverso e lo scoppiare della peste ; di questi mori¬ 
rono di peste solamente 1689 , inclusi 40 medici militari. Il fatto che i 
morti per malattia furono in numero minore di quelli per ferite sul campo, 
è probabilmente dovuto in massima parte all’opera indefessa e giudiziosa del 
Desgenettes. 

Un prospetto delle perdite sofferte nelle guerre francesi per ferite e per 
malattie dal 1801 al 1815 dà le seguenti cifre: 

La guerra di S. Domingo (1801 —1806) costò 


ai soldati e marinai francesi. 
agli abitanti bianchi dell’isola. 

» » negri . 

Guerra con l’Inghilterra (1802—1814) . 


(1805) da ambe le parti 150,000 
abrie (1805 — 1807) . 100,000 

(1806—1807) . . • 300,000 


Occupazione delle Calabrie (1805 —1807) 
Guerra settentrionale (1806—1807) . 

„ di Spagna (1807 —1813), di Francesi 
Inglesi, Spaglinoli , Portoghesi , ecc. 
Guerra d’Italia e di Germania (1809) . 
Campagna di Russia (1812) 

dei Francesi ed alleati .... 

dei Russi. 

di quelli che restarono in Germania 
in Francia, per malattie . 

Guerra di coalizione (1813 —1814) dalle 

due parti. 

Campagna del 1815 dalle due parti 


60,000 uomini 
50,000 „ 

50,000 

200,000 


2,400,000 

300,000 


500,000 

300,000 


1 , 000,000 

450,000 

60,000 


Totale 5,920,000 uomini 

Secondo il Kolb le grandi guerre europee dal 1793 al 1815 hanno co¬ 
stato la vita a 5 milioni e mezzo di uomini in cifra rotonda , e le guerre 
fatte dagli europei dal 1815 al 1865, 2,762,000 ; di questi 8 milioni di uomini 
circa 1 milione 1 / 2 sono morti per ferite , e 6 milioni 1 / 2 soccombettero a 

malattie. 

Delle singole battaglie nelle guerre napoleoniche in Germania, in Russia 
e in quella di coalizione, le seguenti meritano menzione (vegg. per maggiori 
dettagli in H. Fischer) : 


Luogo ed epoca 
della battaglia 

Esercito 

Num.° dei 

combattenti 

Morti 

Feriti 

Aspern-Essling 1809. . . 

Austriaco 

% 

80.000 

4.287 

16.213 

„ 1809. . . 

Francese 

70.000 

8.000 

24.000 

Borodino 1812. 

il 

133.000 

12.000 

13.000 

• _ 1812 . 

Russo 

132.000 

15.000 

35.000 

Gross-Gòrschen 1813 . . 

Francese 

90.000 

6.000 

11.000 

Bautzen 1813. 

il 

150.000 

5.000 

14,000 

Lipsia 1813 . 

il 

170.000 

20.000 

30.000 



I 

Napoleone aveva nella sua campagna di Russia un nucleo di truppe di 
533,00 uomini , i quali , quand’ egli fu giunto a Mosca, si erano ridotti a 
95,000, sebbene egli non avesse costretto che una sola volta il nemico a 
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battaglia, e sebbene i forti freddi non fossero peraneo cominciati: i Russi nel 
tempo stesso su 210,000 uomini ne perdettero 170,000 circa. ’ 

01 _ N f lla ^ edlzl0U0 degl’inglesi nei Paesi bassi nel 1809, di 39,214 uomini 
21 i soli caddero per le armi, ma ben 4175 per malattie. 

, t ^ guerra spagnuola dal 1811 al 1814, l'esercito inglese, che era 
ferite dl ° “ U0 “ ÌnÌ ’ p6rdett6 24 - 930 “«“ini per malattia e 8889 per 

Nella guerra dell’Inghilterra contro i Birmani nel 1824, gl’inglesi ave¬ 
vano un esercito di 8000 uomini ed ebbero 211 feriti e 4000 morti di malattie 
a causa degli scarsi provvedimenti presi contro il clima. 

La guerra russo-turca, che durò dal 7 Maggio 1828 al 14 sett. 1829 
eoe dal passaggio della Pruth da parte dei Russi fino alla pace di Adria- 
nopoli s iniziò con una marcia di circa 115,000 russi nel territorio turco. 
Secondo il Moltcke nel 1828 ogni soldato fu in media due volte all’ospe¬ 
dale, e principalmente per scorbuto, diarrea, febbre malarica ecc. La peste 
che scoppio in Valacchia, per combattere la quale fu mandato il medico mi¬ 
litare russo Dott. Witt, fu da costui ritenuta per una specie di febbre 
malarica di Valacchia. Dei combattenti russi soli 15,000 tornarono a casa, 

unnn r, . , Vlttima del,e armi “emiohe e 80,000 delle malattie. Ma dei 

bOOO Russi che rimasero superstiti in Adrianopoli il 1° Novembre 1827 la 
peste ne lasciò soltanto 900. * 1 


La brigata bavarese , che fu mandata in Grecia per mettere sul trono 
Ottone I, dette, dal 3 Novembre 1832 al 1° Gennaio 1834, 7026 uomini 
alle cure mediche e propriamente 3458 ai medici di ospedale e 3568 a quelli 
di reggimento. Ne morirono 206 negli ospedali e 114 nei reggimenti in 
tutto 320; morirono inoltre 9 ufficiali e 3 impiegati militari, e 11 soldati 
furono mortalmente colpiti da infortuni, onde la cifra della mortalità s’elevò 
a 342 (la forza dell’esercito non è data nella fonte a cui abbiamo attinto). 

Le guerre condotte dal 1853 al 1866 hanno dato feconde occasioni a 
rifletterò a quanto vi sia da fare da parte del corpo sanitario degli eserciti 
contro le perdite che producono le guerre , fin dove esse sono evitabili ; 
9 ue e guene furono molto distruttrici, poiché in esse, secondo Paul Leroy- 
Beaulieu, sarebbero morti 1,800,000 uomini, di cui 800,000 in America e 
1 milione (compresi 120,000 francesi) in Europa. 

In questo periodo è da notare dapprima la guerra di Crimea (1854 
e 1856). In essa, secondo le indicazioni dell’HAUSNER citate dal prof. Karup 
avvennero le seguenti perdite, il cui ammontare differisce notevolmente dai 
dati del Chenu e dei successivi scrittori : L’esercito russo ha avuto 256,000 
morti (secondo il Chenu 630,000), il francese 107,000 (secondo Chenu 95,615), 
ì turco 98,000, (secondo il Chenu 35,000), l’inglese 45,000 (secondo Chenu 
22,182) , l’italiano 2600 (secondo il Chenu 2194) e il greco 2500 uomini. Il 
che dà un totale di 511,100 (secondo il Ciienu 784,991) uomini, dei quali se¬ 
condo I’Hausner 176,000 morti di ferite avute in guerra e 335,100 di ma¬ 
lattie, secondo il Ciienu sono caduti 53,007 e 731,984 morti in seguito a ferite 
o malattie. 


Per quel che concerne le perdite dei singoli eserciti , risulta in primo 
luogo per Peserei™ francese quanto segue: Questo esercito forte di 309,263 
complessivamente ebbe (secondo il Derblich, Medicina militare, Vienna 1876) 
200,000 ammissioni in ospedale e propriamente 50,000 feriti e 150,000 casi 
di malattia ; 10,240 caddero in battaglia (secondo il Ciienu), e morirono in 
seguito alle ferite (10,000) o per malattia complessivamente 85,375 uomini, per 
modo che il rapporto tra i morti per ferite e quelli per malattie ( 75,375 ) 
è come 1 : 3 3 / d . Le principali cause di morte furono lo scorbuto, il colera, 
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il tifo esantematico e la febbre miasmatica. Così il corpo del generale Espi- 
nasse, che nel Luglio 1854 si pose in marcia da Kiistendje per inseguire 
i Russi che si ritiravano dai principati Danubiani verso la Bessarabia, per¬ 
dette nelle steppe e nelle paludi del Dobrudsche in poohi giorni la metà 
dei suoi uomini per febbre pestiforme. Nel primo inverno 1854-55, periodo 
delle inimicizie, in cui l’esercito francese era forte di 75,000 uomini in media, 
ne furono ricoverati nell’ospedale 89,885 tra feriti ed ammalati, dei quali 
10,934 morirono; nel secondo inverno, invece, in cui vi furono combattimenti 
regolari , con una forza media di 130,000 uomini si ebbero le cifre corri¬ 
spondenti di 106,634 e 21,182 — espressa in parti centesimali, la perdita fu 
nel primo inverno del 2■ 31 °/ 0 dell’effettivo e del 12*16 °/ 0 degli ammalati ; nel 
secondo, 2*69 % dell’effettivo e 19-87 °/ 0 degli ammalati. 

L’eseroito inglese, forte di 79,273 uomini, ebbe durante la guerra (dal¬ 
l’Aprile 1854 al Giugno 1856) una mortalità di 18,058 uomini e propriamente 
di 16,297 per malattia e di 1761 per ferite (secondo il Longmore). Questeeifre 
dell’ autore inglese sono in ogni caso più attendibili di quelle dellMlAUSNER 
e del Ciienu. Le malattie mortali furono principalmente il colera, il tifo esan¬ 
tematico e la diarrea. Nel primo inverno —dal Novembre 1854 all’Aprile 1855 
incluso — morirono 10,283 uomini sani con 48,000 che stavano nel l’ospedale, in 
cifra rotonda. Dopo la presa di Sebastopoli gl’inglesi spesero 15 milioni di fran¬ 
chi per migliorare le condizioni sanitarie. Perciò l’esercito inglese ebbe nel 
secondo inverno — dal Novembre 1855 fino all’Aprile del 1856 incluso — su di 
una forza media di 50,000 uomini una perdita di soli 551 uomini con 27,000 
infermi all’ ospedale. 

Le perdite subite dagli altri eserciti, che parteciparono alla guerra di 
Crimea, non si conoscono esattamente. L’esercito russo ebbe, secondo il Ciienu, 
30,000 caduti e 600,000 morti tra feriti e ammalati. In Simferopoli sareb¬ 
bero morti dall’Aprile 1855 al Luglio 1856 oltre 40,000 uomini, tra cui 
70 medici. Dei Turchi , secondo Ciienu, caddero 10,000 e 25,000 morirono 
per ferite o per malattia, e dei piemontesi rispettivamente 12- e 2,182. Infine 
si deve considerare l’esercito di osservazione austriaco forte di 283,000 uomini, 
dei quali morirono 35,000 per malattia (Derblicii). 

Le perdite per morte nella guerra d’Italia del 1859 —1860 raggiunsero 
per gli Austriaci 59,664, per i Francesi, 30,220, per gl’italiani 23,610, per 
i Napoletani 14,010, per i papalini 2370, tutt’insieme 129,874, dei quali 
96,874 caduti sul campo di battaglia e 33,000 morti per malattia (Hausner). 

Le forze dell’esercito austriaco erano, secondo l’ordine di battaglia del 
24 Giugno 1859 di 189,648 uomini ; nella battaglia di Solferino il 24 Giu¬ 
gno 1859 presero parte solamente 126,722 uomini , pei quali si ebbe una 
perdita di 13,000 uomini (compresi 639 ufficiali). L’esercito francese che fu 
il più decimato fra gli alleati contava 200,000 uomini ; esso ebbe 112,476 
ammalati di ospedale, dei quali 4707 morirono, 13,474 furono feriti e di 
questi 2536 caddero in battaglia e 2962 soccombettero in seguito alle loro 
ferite, sicché la perdita totale per morte — contrariamente a quel che dice 
THausner— deve ridursi a 10,205. —Nelle singole battaglie la perdita degli 
alleati per morti e feriti fu di 1000 a Montebello, 2000 a, Palestro, 4500 a 
Turbigo-Magenta, 1000 a Melagnano, 18,000 a Solferino e 2000 a Peschiera 
(Mil.-Woehenblatt 1874, N. 36). Di 74,324 francesi curati negli ospedali ita¬ 
liani morì il 4-7 °/ 0 . 

La guerra civile degli Stati dell’America Settentrionale (1861 - 
1865)(v. Scheibert , Berlino 1884, citato nel Mil.-Wochenbl. 1874, Nr. 98) 
presenta lo speciale interesse, che, cominciata quasi con i primordi dell’arte 
militare, con piccolissime intraprese e combattimenti personali, s’andò mano 
Eulf.nburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 125 
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mano allargando in una cerchia in cui soltanto entrarono in azione forze mate¬ 
riali pari alla forza media di tutt’i nostri grandi Stati Europei, ma Penergie 
morali che vi furono impiegate , per raggiungere lo scopo finale , crebbero 
gradatamente a tale, da raggiungere infine la massima altezza della scienza 
della guerra — e ciò fu specialmente per l’igiene militare, sviluppandola e al¬ 
largandola in vane direzioni, per modo da aprile addirittura nuovi orizzonti. 

La somma di tutti gli ufficiali e soldati dell’esercito degli Stati del Nord 
che furono i primi a fare la guerra, raggiunge circa 2 milioni i/o, al principio 
della guerra (1861) erano soltanto 13,000 uomini con 130 medici e alla 
fine (1865) 1 milione con 8000 medici. Morirono per malattie 224,586 (com¬ 
presi 2795 ufficiali) , per ferite 43,000 (compresi 2223 ufficiali) , caduti in 
battaglia 67,038 (compresi 4142 ufficiali). A queste si aggiungono le morti 
per accidenti, per omicidi, per suicidi, per esecuzioni, per insolazioni ecc., 
sicché la perdita complessiva pei morti raggiunge 359,469 ( compresi 9583 
ufficiali). Nell’esercito del Sud sono morti per malattie (secondo il Laveran) 
120,000, per ferite 20,893. I casi di malattia furono nell’esercito del Nord 
quasi 5 milioni, i feriti 408,072, di cui 235,585 per arma da fuoco. 

Nella guerra tede s co- danese ( 1864 ), l’esercito prussiano contava 
(secondo il Pflug) 39,200 uomini ; di questi 2443 (cornpr. 161 ufficiali e 2 
medici ) furono feriti, di cui 422 ( cornpr. 22 ufficiali ) caddero in battaglia 
e 316 (cornpr. 15 ufficiali) soccombettero in seguito alle ferite. Inoltre dal 

1 I ebbraio al 31 Ottobre 1864 si ebbero : 26,717 ammalati e 310 morti per 
malattie. 

Nella campagna tedesco-austriaca del 1866 l’esercito prussiano (se¬ 
condo I’Engel) contava 363,109 uomini. Furono feriti 16,177 (compresi 669 
ufficiali e medici ). Di questi caddero in battaglia 2931 ( cornpr. 178 uffi¬ 
ciali ecc.) e 1519 soccombettero dopo alle ferite. 6427 morirono per malattie, 
sicché la perdita complessiva per morte, se si calcolano anche 785 non ri¬ 
trovati raggiunse 11,662 = 3*21 °/ 0 o il 4-23% degli ufficiali e il 319 % 
dei soldati. Nella sola battaglia di Kòniggràtz le perdite dei prussiani, che 
vi erano forti di circa 215,000 uomini, furono di 8534 feriti (cornpr. 360 
ufficiali) di cui 1835 (ine. 100 ufficiali) caddero nella battaglia. Calcolando sulla 
forza effettiva, risulta per la 


Fanteria . 24 °/ 0 di malattie e 7 % di ferite 

Cavalleria 8 „ „ 4 „ „ 

Artiglieria. 12 „ „ 3 „ 


Come invalidi tra sotto-ufficiali e soldati furono riconosciuti dal 1° Lu¬ 
glio 1866 al 31 Decembre 1868: 


A causa di perdite o paralisi di due arti o per accecamento 

» » 55 55 di un arto „ „ 

Come totalmente invalidi e interamente inabili al lavoro 

55 55 55 6 in gran parte inabili. 

55 55 55 e parzialmente „ 

55 v (abili al lavoro). 

„ semi-invalidi. 


76 

677 

1.356 

3.458 

4.098 

463 

912 


Totale 11,040 


I Bavaresi forti di 38,000 uomini, ebbero in cifra rotonda 2300 feriti 
(cornpr. 165 ufficiali), di cui 339 (cornpr. 38 ufficiali) caddero in battaglia. 
Non ritrovati 1604 (cornpr. 25 ufficiali). 
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Gli Annoveresi, forti di 18,400 uomini, ebbero 378 morti e 1051 feriti. 

I Sassoni ebbero nella campagna stessa un esercito di 26,500 uomini, di 
cui 1275 furono feriti (compr. 46 uff.); 223 caddero in battaglia (compresi 20 
ufficiali) soggiacquero posteriormente alle loro lente 100 (compresi 15 uffi¬ 
ciali) ; per malattie 7345 furono all’ospedale, 126 morirono; furono di¬ 
spersi 580 al principio, altri 146 al 31 Decembre 1866 ; poiché di questi 
la massima parte deve ritenersi come caduta in combattimento, così debbono 
aggiungersi i dati dello stato maggiore generale sassone dell’anno 1869 sul 
totale delle perdite; secondo esso vi furono in complesso morti: 38 ufficiali e 
582 uomini, feriti: 47 ufficiali e 1345 uomini. 

Gli Austriaci erano forti di 350,000 uomini ; ne furono feriti 24,096 
(eomp. 928 ufficiali), di cui 8873 caduti in battaglia o morti consecutiva- 
mente per le loro ferite; la mortalità, in seguito a malattie o ferite, fu di 18,952 
uomini (cornp. 796 ufficiali), senza contare 12,361 dispersi. 

L’esercito italiano, in fine, che, per es., a Custoza era forte di 270,000 
uomini, si ebbe 3800 feriti (compr. 287 uff.), e delle ferite morirono imme¬ 
diatamente o in prosieguo 712 (compresi 61 ufficiali). 

Per le singole battaglie e combattimenti, le perdite nel combattimento 
(cioè compresi i prigionieri, dove non si trovano esclusi espressamente) furono 
come segue : 


Nome della battaglia 


Nachod. . . 

Skalitz . . . 

Sorr .... 
Munchengràtz 
Schweinschàdel 
Gitschin . . 


Kòniggratz. 

Lauffach . 

Tauberbischofskeim . . 

Dermbach. 

Kissingen. 

Helmstadt. 

Rossbrunn e Uettingen. 
Custoza. 


Perdite dei Prussiani 


1332 

1365 

714 

353 

394 

1556 


9172 

68 

126 

314 

894 

353 

856 

Italiani feriti 3800, di cui 
712 morirono subito o 
in seguito. 


Perdite del nemico 


li 


11 




11 


Austriaci 4.787 
„ 5.577 

3.819 
1.652 
1.450 
4.898 

Sassoni 592 morti, di 

sper. fer. 

Austr. 44.314 
Sassoni 1.501 „ „ „ 

Asseniani 684 
Wurttemb. 897 
Bavaresi 529 

1.257 

730 

n 918 

Austriaci feriti 5144, di 
cui 1160 morirono su¬ 
bito o in seguito. 


Pochissimo considerevoli sono state le perdite degl’ Inglesi nella spe~ 
dizione contro gli Abissini: vi furono in media soltanto 157 ammalati 
al giorno = 5-8 °/ 0 dell’esercito di oltre 2600 uomini e morirono soltanto 11 

ufficiali e 37 soldati. 

Intorno allo perdite avvenute nella campagna franco-prussiana 
del 1870—1871 finora, secondo PEngel (17° Anno della Zeitschr. des sta- 
tist. Bureaus) e secondo il lavoro dello stato maggiore, si sa quanto seguo 
(Alcuni particolari dovranno leggersi nel voi. II del resoconto sanitario mi¬ 
litare non ancora completamente pubblicato) : La forza dell' esercito tedesco 
non ha invero raggiunto 1 milione sul campo (la massima forza fu Del Feb¬ 
braio 1871 con 913,967 uomini) ma complessivamente il numero di coloro che 
nel corso della campagna passarono i confini fu di 1,146,355 nomini (com¬ 
presi 33,101 ufficiali, medici e impiegati). Dell’esercito tedesco furono fe¬ 
riti 112,336 (compr. 4955 ufficiali); innanzi al nemico caddero 17,572 (com- 
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presi 1030 ufficiali ecc.) . morirono consecutivamente per le ferite 10 701 
(compr. 657 ufficiali ecc.) e per malattie 12,599, sicché le perdite comples¬ 
sive per morte, furono por i Tedeschi di 40,881. Le perdite subite nelle 
principali battaglie sono indicate nel 3° capitolo del I. volume e a pa *. 85 
del II. del resoconto dell’ufficio sanitario militare tedesco. 

Per la Francia le perdite complessive per morte, compresi 11 914 di¬ 
spersi, furono di 138,871 uomini , compresi 2881 ufficiali. In questa cifra 
sono compresi 17,240 che morirono prigionieri dei tedeschi, 1701 nella Sviz¬ 
zera e 124 in Belgio (come prigionieri la Francia perdette 374,955 f com¬ 
presi 11,699 ufficiali]). 1 

Riguardo alla campagna turoo-serba-montenegrina nell’anno 1876 
non ho potuto avere cifre attendibili ; rimando perciò alle comunicazioni che 
si trovano nella Gazzetta medica militare tedesca 1877, fascicoli 3 — 5. 

Nella campagna russo-turca 1877 — 78, l’esercito russo aveva, com¬ 
prese le spedizioni posteriori 652,048 uomini nel primo anno e 281,678 nel 
secondo, complessivamente 933,726. Di questi morirono per malattie (secondo ii 
Knorr) almeno 81,166, in seguito di violenze esterne 36,455. Di questi ultimi 

caddero in battaglia 

in cifra rotonda 25,000 nell’eser. del Danubio e 5000 in quello del Caucaso 

morirono di ferite 3,252 „ „ 1490 

„ gelati 1,223 » „ 304 ” 

„ per altri in¬ 
fortuni : 102 „ „ 84 

Totale 29,577 nell’eser. del Danubio e G878in quello del Caucaso 


i\eue sing 


VA w 




Battaglia 


Nicopoli 3 lug. 1877 

Plewna, 7-8 lug. 1877 

Plewna, 18 lug. 1877 

Plewna, 26-30 fino al 
31 agosto 1877 . 


Gorny-Dubnjak e Te¬ 
liseli, 12 ott. 1877 . 

Plewna, 28 nov. 1877 


N.° delle 
truppe che 
vi partecip. 

Caduti 

nel 

combatt. 

Feriti 

Morti 

Rapporto 
tra morti 
o feriti 

15.000 

1300= 

941= 

276= 

276 : 941 = 

8.000 

8-7»/o 

fi-3% 

l‘8°/o 

1 : 3 55 

2898= 

1642= 

1256= 

1256 : 1612 = 

33.800 

3<r2°/ 0 

20*6°/ 0 

15*6% 

1 : 1*32 

7305= 

3646= 

3659= 

3659 : 3646= 


21-fio/o 

10-7% 

10-8 °/ 0 

1 : 1 

75.000 

16.500= 

dei Russi 

dei Russi 

3300:9500 = 

einschl. i 
Rumeni 

22% 

9500 

3300 

1 : 2-88 

20.000 

4731 = 

2859= 

1872= 

1872 : 2859= 


24% 

15"/o 

0°/ 0 

1 : 2-55 

12.000 

1433= 

976= 

457= 

457 : 976= 

‘ 

12% 

8'2 % 

3-8% 

1 : 2*78 


Il corpo di approvvigionamento dell’esercito austriaco che nel 1878 oc¬ 
cupava la Bosnia e P Erzegovina era in media di 198,930 uomini; di 
questi caddero 983, 3966 furono feriti e 236 dispersi. Dei feriti 51 morirono 
nei 10 giorni successivi alla ferita, o 171 prima della fine dell’anno. Degli am¬ 
malati (1247*2 °/ 00 ) 2006 morirono. 

Nella guerra Afganica del 1878 — 80 vi fu, da parte degl 5 inglesi, un 
totale di morti di 99 ufficiali o 1524 soldati , e di feriti 111 ufficiali e 
1252 soldati ; le perdite delle sole truppe brittaniche ammontarono a 528 
morti, compresi 67 ufficiali, e 479 feriti compresi 76 ufficiali. 
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Nella guerra degl’inglesi 1878 — 79 contro i Cafri caddero 682 ufficiali 
e 12,651 soldati, 33 ufficiali e 777 soldati in battaglia, 5 ufficiali e 23 soldati 
per ferite, e per malattie 15 ufficiali e 314 soldati. Calcolando anche i 1942 
bianchi irregolari e i 4536 negri della truppa, la perdita totale per morte fu di 
96 ufficiali e 1684 soldati. 

Nella guerra del Chily contro il Perù e la Bolivia nel 1879 e negli anni 
successivi le perdite ammontarono alle seguenti cifre: 

da parte dei Chileni . . 3276 morti e 5610 feriti 

„ „ „ Peruviani . 9672 „ 4431 „ 

„ „ „ Boliviani . 920 „ 1210 „ 

(Franco mil. del 12 Maggio 1881). 

Nella spedizione russa contro i Tu reo ma imi nel 1879 , i Bussi — 
forti di 12,000 uomini — ebbero con 18,943 casi di malattie e di ferite, 309 
casi di morte. Nella seconda spedizione 1880—81 (e propriamente dal Gen¬ 
naio 1880 al 1° Luglio 1881) nel distaccamento di pari forza nella regione 
transcaspiana vi furono 27,704 malati e 987 feriti con 813 esiti letali. 

Nel corpo di spedizione francese a Tunisi nel 1881 si avverarono 1341 
casi di morte, con una forza effettiva di 20,000 uomini. 

Le perdite degli austriaci per l’insurrezione nell’Erzegovina nel 1882 
furono, secondo il resoconto ufficiale, come segue: 71 caduti, 255 feriti e di¬ 
spersi 8; per malattie morirono 476 compresi 9 ufficiali. 

Durante la campagna degl’inglesi in Egitto e propriamente durante 
la parte principale dal 17 Agosto al 9 Ottobre 1882, dell’intera forza, com¬ 
preso il contingente indiano ed esclusi i soldati della marina—13,013 sotto- 
ufficiali e soldati — 7490 = 583*3 °/ 0o furono ricoverati all’ospedale, ne mo¬ 
rirono 172, cioè il 13-21 °/ 00 , e propriamente 74 per malattie, 5 per infortunii, 
e 93 per ferite in battaglia. Il numero degli ufficiali era di 541, ne amma¬ 
larono 253 = 476*6 °/ 00 , ne morirono 4 = 7-39°/ 00 . 

Le perdite in guerra di un’epoca più remota non si conoscono con la 
esattezza necessaria per una utile statistica. Soltanto nel 19° secolo si sono 
a poco a poco cominciati ad avere dei dati più attendibili per poter rispon¬ 
dere al quesito posto dopo ogni campagna, se, cioè, il numero dei morti è 
stato cagionato più dalle armi o da altre cause, specialmente da malattie. Il 
Kolb ha calcolato che il rapporto tra queste perdite fino al 1865 è di circa 
1:6, sicché secondo lui muore un numero di soldati sei volte maggiore 
per malattie ecc. , che per ferite di armi. Nella guerra di Spagna questo 
rapporto fu per gl’inglesi negli anni 1811 — 1814 di 1:2-8, nella guerra russo¬ 
turca del 1828 per i Russi di 1:4, nella guerra di Crimea dal 1854 al 56 
per i Francesi 1 : 3 3 / 4 , per gl’inglesi 1 : 9 ; nella guerra d’Italia del 1859 
o 1860 per i Francesi 1 : 0.9 ; nella guerra civile dell’America del Nord 
1861—65 per l’esercito del Nord 1 : 2-2, per quello del Sud 1 : 5*7 ; final¬ 
mente nella guerra tedesco-danese del 1864 , per i Prussiani 1 : 0-4. Per 
alcune delle più recenti campagne si hanno invece i seguenti raffronti : 





Morti 




Campagna 

Esercito 

per le 

per altre 

Rapporto 





armi 

cause 




Tedesco-Austriaca 

Prussiano 

5.235 

6.427 

1 : 1-2 



Franco-tedesca. 

Tedesco 

28.282 

12.599 

1 : 0*4 



Russo-turca. 

Russo 

36.455 

81.166 

1 : 2*2 



Occupazione della 




* 



Bosnia ccc. 

Austriaco 

1.205 

2.006 

1 : 1-7 



Gueira di Cafreria 

Inglese 

838 

329 

1 : 0-4 
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pì» -«ti 6 tSk ™r.i" p r• “ K r d B , r *"■ 

campagna secondo certe leggi; mi sembra nondimeno prematnrTdi''gridare' 
g,a vntona: negli eserciti igienicamente ben ordinati i casi di morte per 
malattie sono meno numerosi di quelli per ferite in battaglia Ma per le 
ragioni che ora diro, non possiamo affidarci a Questo trionfo nn • » 

mostrato dall’esperienza non di una sola volta ma di ripetuti rincontri E 
prima di tutto i dati statistici dei casi di morte in ‘ rientri. E 

così esatti come ci servono per deduzioni scTenScheTnuVeS «Tdi^ 
riesce molto incomodo nel calcolo e lo stesso deve dirsi dei feritf i quah fi 
msoono per morire di malattie interne. Inoltre il carattere sanitario^ nTln 
guerra dipende sopra tutto dallo spazio e dal tempo , sotto qual cielo in 
quali terre su qual natura di suolo, tra quali popolazioni, in quale stagione 

: n qua f tem P.° e . con < I uali ™zzi è stata condotta una guerra; ecco i 

Ivra L 0 ! 0 Com P )6sslvameilte determinano quel rapporto. L’esercito di guerra 

tarie cbe VantaggÌ ° nel circondarsi di quelle precauzioni sani- 

tane ohe possono valere contro i danni da aspettarsi ; ma non è vero che 

e misure sanitarie abbiano come si crede, una influenza positiva su quel rap- 

utili nel ]ò°ro S P ?°}° , ° h ?. qU6StÌ Provvedimenti, sebbene riconosciuti 

utili nei lo.o principi fondamentali, sono d’ordinario troppo poco provati spe- 

nendono' nente ’ ° ^ nn effettuazione 6 successo che ne deriverebbe di¬ 
pendono in guerra dal] interesse e dalla volontà decisiva del comandante e 

spesso anche dai più alti interessi di servizio che li contrastano. La ma»- 

wvl°o “'T m °,- talltà Per T malattie “o» dà perciò una giusta misura dei 
servizio sanitario di campo. Nondimeno è obbligo per questo di calcolare per- 

ln .^P 0 dl P ace tntte ,e Possibili campagne sotto tutte le condizioni im- 

rr : Y? de a prm< ! lpiar d ’ una “Spagna già si abbiano a disposizione 
sufficienti dati intorno ai possibili inconvenienti cui si andrà incontro e al 

modo di portarsi rimedio dal punto di vista sanitario. L 'in pace para bellum 

e anche pel servizio sanitario una massima giusta in tutt’i tempi. 

Ira le malattie degli eserciti le epidemie occupano sì in pace che in guerra 
il posto piu importante. 


La comparsa e la diffusione delle epidemie, meglio che non è d’ordinario 
possibile nell’irregolare commercio della vita civile e se si prescinde dai non 
ben precisi confini che sono tra le due espressioni epidemia ed endemia, 
lasciano distinguere quattro forme, cioè : esse appaiono subitamente, quasi in 
un tempo stesso in uno o più luoghi (guarnigioni o accampamenti) e aumen¬ 
tano limitandosi al luogo del loro sviluppo , oppure si aumentano a poco a 
poco rimanendo nella sfera della loro prima comparsa, oppure diffondendosi 
in piu luoghi. La differenza principale nel modo di diffusione sta dunque nella 
prima comparsa dell’epidemia, in quanto o essa per il suo aggruppamento 
nello spazio assume il suo carattere (epidemie di luogo), ovvero sviluppan¬ 
dosi dapprima in piccole proporzioni, assume solo col tempo un carattere 
allarmante (epidemie di tempo); in tal oaso la sua diffusione unica o mol¬ 
teplice e molto atta a servire di regola per la ripartizione delle epidemie. 
Evidentemente l’espressione “ aggruppamento „ è relativa poiché essa diventa 
giusta solo nel caso in cui il numero degli ammalati di una data malattia 
sta in un rapporto percentuale minimo con un dato spazio o con una data 
popolazione (forza della truppa) o con un determinato periodo di tempo. La 
scienza pura abbandona all’apprezzamento dei medici il valore numerico di 
una epidemia ed evita di stabilire un confine artificiale tra le parole aggrup¬ 
pato e isolato. Ma è utile per gli scopi militari di stabilire questi limiti, per 
non abbandonare alla valutazione subbiettiva del singolo medico se egli debba 
oppur no ritenero grave la comparsa di talune malattie, che forse, secondo 
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vedute più giuste, sarebbero giudicate diversamente, se deve ritenerle tali da 
richiedere un’azione energica e uno speciale rapporto ufficiale. Per stabilire 
tali limiti si verrebbe una scala di epidemie, nella quale dovrebbero pren¬ 
der posto 1° tutte le epidemie, 2° le varie unità della truppa (o forze 
di guarnigione) e 3° le divisioni del tempo in uso (mesi, settimane, giorni). 
Per dare ora un esempio, se da questa scala risultasse che P ileotifo fa 
ammalare in una guarnigione di 2000 uomini , in un mese, almeno Y 1 °/ 0 
e in una settimana almeno 1 / 2 °/ 0 , e- in un giorno °/ 0 della forza della guarni¬ 
gione, allora esso non dovrebbe più chiamarsi isolato ma esteso od aggruppato. 

Nella varia e apparentemente irregolare moltiplicità delle cause mor¬ 
bose , tutto quello che per esperienza può essere sospettato come dannoso 
con i mezzi che possono efficacemente combatterlo, deve essere studiato dai me¬ 
dici militari. Riguardo alle cause immediate, la scienza medica odierna ha la 
convinzione fondata che tutte o quasi tutte le epidemie sono prodotte da un 
veleno corporeo. Questo veleno può provenire soltanto da ciò che circonda l’uo- 
mo, cioè sopratutto dagli uomini stessi o dagli animali, dal suolo, dall’aria, da 
prodotti industriali eoe. , è perciò trasmissibile o trasportabile a distanza , 
specialmente quando i movimenti volontani possono entrare in giuoco, e con¬ 
tagioso quando P apportatore del veleno è un uomo stesso o un animale. 
Nell’esercito in cui non manca chi porti simili veleni è specialmente giusti¬ 
ficata la preoccupazione del contagio. Finalmente per lo studio e la cura 
delle epidemie militari, deve considerarsi che la malattia , come sempre , è 
favorita da alcune condizioni dell’ uomo e di ciò che lo circonda nel tempo 
e nello spazio, sicché deve tenersi conto di un sostrato (disposizione) organico 
(individuale), locale e temporale. 

Il compito riparatore del medico militare si estende perciò a distruggere 
o per lo meno a impedire lo sviluppo del veleno morbigeno e ad eliminare o 
per lo meno ad attenuare le disposizioni morbose. Questo compito è tutto spe¬ 
cifico, in quanto che esso deve adattarsi alla vita severamente e spesso immu¬ 
tabilmente regolata dei militari , e deve svolgersi con i seguenti punti di 
vista. Colui che è probabilmente o sicuramente affetto da una malattia con¬ 
tagiosa dev’essere isolato, separato dai suoi compagni, acciò possa eliminarsi 
la radice del male , come ad es. nella scabbia; esso dev’ essere cioè, ove 
sia necessario, trasportato all’ospedale con i mezzi di trasporto e senza ser¬ 
virsi dei pubblici veicoli. Nell’ospedale ove non esista controindicazione, l’in¬ 
fermo sarà ben pulito mercè un bagno o con lavaggi, e la sua biancheria 
personale, gli abiti e gli oggetti saranno immediatamente sottoposti alla di¬ 
sinfezione. Egli sarà fin dal principio tenuto isolato dagli altri infermi in 
qualunque caso finché la possibilità del contagio non sia cessata. Il per¬ 
sonale addetto a curarlo o ad accudirlo non dovrà impiegarsi nella cura o 
nella guardia degli altri infermi, e sarà mantenuto in buone condizioni di 
resistenza, migliorandone il cibo, somministrando mezzi roboranti, e regolan¬ 
done igienicamente il tenore di vita, specialmente con passeggiate giorna¬ 
liere all’aria libera e col cambiare il personale, e tenendo conto sopratutto 
del pericolo che si ha nel prendere i pasti con mani non ben nette o a di¬ 
rittura nelle camere deve sono gli ammalati contagiosi. 

Quando l’infermo è stato allontanato dai suoi commilitoni, sarà bene di cir¬ 
condare i rimanenti soldati con misure preventive. Primo provvedimento sarà 
la massima nettezza, poiché la maggior parte dei veleni morbigeni trova 
un favorevole terreno di sviluppo nel sudiciume. La nettezza degli uomini 
© di tutto ciò che li circonda è d’ordinario già sufficiente a resistere con 
successo alle cause nocive, e sebbene sia prescritta implicitamente dalla me¬ 
dicina, essa dovrà essere maggiormente allargata e specialmente sorvegliata 
dal punto di vista sanitario. Solo in seconda linea vengono le disinfezioni, 



1000 


MALATTIE DEI MILITARI 


"r; «r““ ™s‘,"f* rì -r 1 

iTìo l l l t’ri‘d' llr, " r,ll , ;l * ll “ i,,r “ ; " ,ls ' 2 ' »*P™ ione ir, ,h%ì''g° 

10 litri d acqua tiepida; esso già alla concentrazione di 1 • 1000 ha fer 

esempio il potere d impedire completamente lo sviluppo dei bacilli del car 

bonckio , poiché questo mezzo serve anche a lavare ed è anche molto eco 

nemico e facile ad ottenersi, esso è specialmente adatto a scopi m ita" 

3 1 acido fenico in soluzione di una parte di acido fenico grezzo al 100 

per cento, in venti parti d’acqua tiepida; 4° il sublimato nell/epidemie più 

pencolose; esso prescritto da un medico e conservato in soluzione all’l • 1000 

con indicazione di “ veleno „ sarà mescolato nella proporzione di 1 parte 

ìuppo P dei bacil 9 r a ^ iedda K ; Ì1 , Sublimat0 ilu P^isce completamente lo svi- 
luppo dei bacilli del carbonchio, anche in una soluzione di 1 • 300 000 • 

5 il cloro in soluzione o come vapore ; quest’ultimo si sviluppa versando 

dì ■**-. “* *-«rs 

conseguenze nocive sopra luogo, per impedire il trasporto dell’ fnfezione 

e finalmente il personale subalterno dev’essere ben familiarizzato con la parie 
meccanica del processo. pane 

L’equipaggiamento degl’infermi che richiede d’essere nettato e disinfettato 
sopratutto ne le parti fatte di cuojo, si può mandare all’ospedale contempi 
raneamente alla biancheria e agli abiti in uso; ma siccome il processo di disffi- 

lIvandY 61 g \° S ® d ! cu0 ' )0 è mo]to semplice, sarà bene farlo sopra luogo, 
fedeo al B 0 “lOO UZ1 ° ne SaP ° n6 m ° Ile a11 ’ 1:500 6 P oi con soluzione d’acfdó 

perte^T anali ^ arredi , del lett0 . (biancheria, pagliericci, cuscini, co- 
peite ) quali , _ a meno che non vi sia uno stabilimento di disiniezione 

P isinfet a tali e merl’ T ? V * di guarnigione - saranno più efficacemente 
27 1 ' * Cal0r ! S , eCC0 - 11 medi0 ° del reggimento fa a tale scopo 

clndo’Ò con I UD el r°° £■ ° 8S6ttÌ Che d6V0n ° esaere maudati - autenti- 
“ ° la S , ua firma ; Mi oggetti indicati saranno subito o senza scuo¬ 

tevi o spolverarli, ravvolti sul luogo in panni o lenzuoli, impregnati di so¬ 
luzione di sapone potassico, e nei casi più gravi di soluzioni di sublimato. 
Poscia essi sono mandati allo stabilimento di disinfezione o, quando questo 
non esiste alle amministrazioni delle caserme per la lavanderia, per trat¬ 
ti 11 ,; 1 piu presto possibile con acqua bollente. Le coperte saranno stirate 
a caldo le paglie e i residui senza valore saranno bruciati, gli oggetti di 
lana, che non possono lavarsi, potranno esporsi ai vapori di solfo, sciorinan¬ 
doli su assicelle in un piccolo spazio vuoto e ben chiuso, anche nella ca¬ 
merata dagli infermi, se questa può vuotarsi, e bruciando dello zolfo in vasi 
d. terra in ragione di 3 libbre per 100 c.c. di spazio, soltanto dopo 6 ore 
si fa entrare di nuovo lana e gli oggetti si lasciano battere all’aria libera. 

• ,• j° n, 6 1 “ edlC0 baderà a far ripulire, previa ispezione , i luoghi la¬ 
sciati dall ammalato : ,1 dormitorio, la camerata, il corridoio e il cesso. Il 
dormitorio dovrà spazzarsi di tutti gli oggetti che non vi appartengono , 
principalmente dei rimasugli d’ogni sorta. Le finestre (assicurate mediante 
i ganci) staranno aperte dalle 6 del mattino alle 10 di sera, e durante questo 
tempo si chiuderanno soltanto eccezionalmente e per poco — in caso di piog¬ 
gia, di nevicate —, la porta, se è molto spessa e solida, si sostituisca per 
sempre con una bussola a vento, le pareti ed il soffitto saranno spazzati con 
le finestre aperte, le coperte e i cuscini dei letti battuti all’aperto, il letto 
dell infermo sara lavato sul luogo, gli altri letti saranno puliti con panni 
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umidi, le porte, le finestre e il tavolato saranno lavati con soluzione di 
sapone molle. La camerata dell* infermo e il corridoio attiguo saranno, du¬ 
rante l’estate costantemente, cioè fin che dura l’epidemia, o sempre che il 
tempo permette e nel periodo più caldo anche di notte dalle 10 di sera alle 
6 J / 2 del mattino, aerati aprendo le porte della stanza e della stufa e le fi¬ 
nestre; il soffitto e le pareti saranno spazzati o anche imbiancati, e per gli 
armadii le porte le finestre e il tavolato si farà come nei dormitorio ; final¬ 
mente ciascun uomo della stessa camerata dovrà battere all’aperto tutt’ i suoi 
abiti che sono nell’armadio, dopo di aver ben nettato con panni umidi da per 
tutto l’interno del suo armadio. 

Il cesso rimarrà sempre chiuso verso l’interno della caserma, mentre le 
aperture che dànno all’esterno saranno aperte di notte e di giorno; soltanto 
nei forti freddi ( — 5°C. e al disotto) saranno chiuse per evitare il congela¬ 
mento nelle condutture d’acqua che si trovano in vicinanza, le pareti e il 
soffitto saranno spazzati, il sedile del cesso sarà lavato con sapone molle; 
si ripulirà il poggio di pietra , e si laverà con raolt.’ acqua ogni giorno il 
vaso, e dopo ogni lavaggio si verserà la miscela in uso, o un’altro adatto 
disinfettante (p. es. soluzione di solfato ferroso, 1:25 d’acqua fredda, 25-0 grm. 
di soluzione di solfato ferroso al giorno per ogni persona; oppure calce fenicata 
o la miscela del Suvern ecc.). 

Quando l’epidemia perdura in modo pericoloso si potranno far sviluppare 
nel dormitorio e nella camerata vapori di cloro. A tale scopo si ricopre il 
cloruro di calce, posto in un vaso basso di maiolica (3 libbre: 100 m.c. di 
spazio ), con la stessa quantità o con una volta e mezzo il suo peso di acido 
cloridrico, questi vasi si situano in vari punti elevati dell’ambiente, chiu¬ 
dendo le porte e le finestre ; gli oggetti di metallo , che non possono 
facilmente togliersi, si garentiranno contro l’azione del cloro ungendoli con 
l’olio o con vernice : dopo 12 ore si riapriranno le porte e le finestre qnde scac¬ 
ciare i vapori mediante una forte ventilazione o, se è necessario, si sospen¬ 
deranno dei panni inzuppati di ammoniaca liquido , per eliminare il cloro. 
Si faranno anche imbiancare il soffitto e le mura dei posti infetti, e nei casi 
molto gravi si aggiungerà aU’imbiancatura il 10°/ 0 di cloruro di calce. 

Se un’epidemia, come vaiuolo, scarlattina, difteria, morbillo, regna nelle 
famiglie dei sotto-ufficiali di una caserma, allora si ordinerà di rinchiudere 
la moglie o il bambino nell’ospedale (trasportandoli in veicoli appositi non 
pubblici). Inoltre s’intima alla famiglia di non entrare per sei settimane (per 
morbillo soltanto quattro) a partire dal giorno in cui è scoppiato il morbo, nelle 
altre abitazioni della caserma e di non lasciare che altri entri nella propria. 
La malattia verrà annunziata al reggimento, con 1’ ordine a coloro che abi¬ 
tano la caserma di non entrare per sei settimane o quattro nella casa in¬ 
fetta. Inoltre la malattia di un membro della famiglia sarà comunicata all’ufficio 
centrale. Al bambino ammalato e agli altri che frequentano la scuola bisogna in¬ 
terdire l’andata alla scuola finché il medico non avrà dichiarato per iscritto 
che il ritorno di quei bambini nella scuola non è pericoloso. Finché 1’ in¬ 
fermo alloggia con la famiglia bisogna costantemente aerare l’abitazione. Non 
si dovranno tenere nè prendere gli alimenti nella camera dell’ infermo. La 
biancheria sporca sarà tenuta per un’ora nel luogo stesso in vaso già pronto 
con soluzione di sapone molle o di cloruro di calcio chiarificato (1 : 100) e 
sarà data a lavare nel vaso medesimo. Le persone che accudiscono l’infermo, 
nel lasciare il luogo infetto si laveranno le mani con soluzioni di sapone 
molle e si spazzoleranno gli abiti. Gli sputi saranno raccolti in un recipiente 
con soluzione di sapone potassico, che sarà vuotato nel cesso ogni due ore 
e in caso di sputi abbondanti, più spesso ; i vasi da notte e le pale ver- 

Eulenburg — Dix. enciclopedico. Voi. VII. 12G 
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ranno provveduti ogni volta, prima di essere adoperati, di una soluzione di 
cloruro di calce (10 grm. su 100 grm. d'acqua) e dopo saranno vuotati im* 
mediatamente nel cesso. Al primo giorno dopo l’uscita dell’infermo (entrata 
in ospedale, guarigione o morte), 1’ amministrazione della caserma farà disin¬ 
fettare con acido solforico, nell’abitazione dov’era l’infermo, la roba che non 
può essere lavata. Nei casi più gravi, come nel vaiuolo, nella difteria, ecc. 
gli arredi del letto, cuscini, materassi, traversini e cieli, e poi piume, crini, 
ovatta, saranno tolti via e, se di nessun valore, abbruciati, in caso di neces¬ 
sità disinfettati in apposito stabilimento. Nel giorno successivo si faranno im¬ 
biancare il soffitto e le mura della camera dell'ammalato, e si laveranno i 
mobili e l’intavolato della camera. 

I morti per epidemia in caserma dovranno essere portati fuori entro le 
18 ore e in caso di rapida decomposizione si copriranno con panni inzuppati 
in soluzione di cloruro di calce al 20 °/ 0 . 

La guarigione di un infermo nell’esercito dev’essere ispirata al concetto 
fondamentale che la salute compromossa del soldato sì in pace che in guerra 
dev’essere ristabilita presto con mezzi semplici e poco costosi, nell’interesse 
del perfezionamento militare e della conservazione dell’attitudine a combat¬ 
tere. Senza una seria ragione non dovranno mai dispensarsi gli uomini dal 
servizio e anche meno mandarli all’ ospedale. Tutte le leggere infermità sì 
interne che esterne, presumibilmente guaribili in pochi giorni, saranno cu¬ 
rate nelPinfermeria. Similmente si dovranno, con poche eccezioni (p. es. nei 
supposti disturbi intellettuali o nelle convulsioni), smascherare nell’infermeria 
coloro che vorrebbero simulare una malattia, poiché ivi ciò potrà farsi me¬ 
glio e con minor spesa che non nell’ospedale. In ogni caso però bisognerà 
mandare sùbito all’ospedale gli ammalati di malattie contagiose ai quali non 
si può togliere immediatamente la contagiosità , e tutti i febbricitanti che 
raggiungevo nelle ore mattutine una temperatura di 38*5, o nel pomeriggio 

di 39*0° C. 

Tra tutti i metodi e i mezzi curativi , i più adatti negli eserciti sono 
quelli che — premessa la loro efficacia — si raccomandano per la loro sem¬ 
plicità, diffusione, facile applicazione, varia adibizione ed economia. Giusta¬ 
mente pertanto sono sopratutto apprezzati i mezzi termici (specialmente l’acqua 
sotto forma di bagni, lavaggi e compresse) che aumentano la tensione dei 
vasi, impedendo così le stasi e ipostasi che sopravvengono nelle febbri, 
insieme ai noti specifici (chinina, mercurio, joduro di potassio, acido salici¬ 
lico, antipirina ecc.), mentre, per un gran numero di lesioni esterne, ten¬ 
gono il primo posto il massaggio e, per le ferite riportate in combatti¬ 
mento, gli antisettici. I medici militari devono opportunamente, onde ot¬ 
tenere di puovo la completa attitudine al servizio , far mandare in licenza 
i convalescenti alle loro famiglie, dopo che queste si sono obbligate per 
iscritto a curarli gratuitamente. 

Peste. Questa espressione è tanto più vaga quanto più andiamo in¬ 
dietro pel passato. Anticamente ogni epidemia si chiamava “ Peste „, come 
gli Ebrei dicevano “ dàber „ i Greci “ loiraos „ e i Romani " pestis „. La 
peste nel senso vero della parola, come specie di epidemia si è avuta in Eu¬ 
ropa soltanto nel 543 d. C. poco prima del vaiuolo e per oltre 1000 
anni essa ha terribilmente afflitto le popolazioni di questa parte del mondo. 
Nel 1679, nella peste ohe dominò a Vienna e nelle vicinanze, morirono 120,000 
uomini, e di nuovo nel 1713 morirono 8664 di 9595 attaccati, nel 1720 essa 
fu a Malta, nel 1771 in Francia, nel 1799 nella Siria tra i Francesi, nel 1802 
a Costantinopoli, nel 1813 a Malta e a Mosca, nel 1815 e nel 1816 nelle 
Calabrie, dal 1827 al 1829 in Grecia e dal 1828 al 1830 in Turchia tra i 
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Russi; in Egitto vi è stata quasi sempre fino al 1835;.dal 1843 al 1866 
non se ne sentì più parlare, nel 1867 vi furono alcuni oasi nell’Africa set¬ 
tentrionale; di la essa migrò, con carovane di cadaveri, attraverso la Persia, 
nei porti del mar Caspio , nel 1875 fu riconosciuta in Persia e fu final¬ 
mente osservata nel 1878 — 79 non lungi dal mar Caspio nel territorio russo. 
Col principio del 18° secolo s’andò sempre più allontanando e ora mani¬ 
festa la sua esistenza nei luoghi più meridionali, dov’ essa è alleata della 
miseria, del putridume e della rozzezza dei costumi, eleggendo suo domicilio 
dove le case, i cortili e le strade sono ingombre di sostanze dj rifiuto in de¬ 
composizione. La mortalità per la peste è di circa il 5 °/ 0 . E molto proba¬ 
bile la contagiosità del morbo e bisognerà perciò in caso di infezione, met¬ 
tere in opera i provvedimenti protettivi precedentemente detti, dome pure 
se un esercito deve operare nei luoghi dove esiste il morbo. Bisognerà so¬ 
pratutto abbruciare anche gli oggetti di valore (abiti , biancheria da letto), 
come pure le piccole case , baracche , tende in cui sono stati gli appestati, 
e ardere tutti i cadaveri degli uomini o degli animali. Nella cura dei sin¬ 
goli casi dovrà tenersi presente che la morte d’ ordinario sopraggiunge per 
paralisi cardiaca, sono perciò indicati gli eccitanti, sopratutto gli alcoolici, 
e inoltre nella febbre alta , chinina a fortissime dosi o lavaggi con acqua 
fredda e bagni. Si è anche tentata e raccomandata l’escissione dei buboni; 
più tardi essi furono trattati con cataplasmi e aperti quando era cominciata 
la suppurazione. 

Tifo. Il tifo ha sempre afflitto, nelle sue varie forme , l’antichità e 
il medio evo — ma sotto altri nomi. E molto probabile che il tifo petecchiale 
abbia sempre accompagnato gli eserciti nelle guerre di tutti i tempi; sol che 
per l’imperfetta delimitazione dei tifo nel passato , non si può riconoscere 
se tutto quello che veniva ascritto al tifo debba veramente accettarsi come 
tale. E perciò vano tentare una statistica del tifo nell’antichità e nel medio 
evo, e anche la statistica dei tempi più recenti pecca pel fatto che non si 
è ancora d’ accordo su ciò che si vuole intendere come ileo-tifo (tifo ente¬ 
rico o addominale) e sui limiti da dare a questa forma di tifo. La delimi¬ 
tazione che il Wunderlicii fece, in base principalmente all’andamento della 
temperatura, è stata da molti nuovamente abbandonata, sicché alcuni ascri¬ 
vono all’ ileotifo un numero maggiore di febbri gastriche di quel che prima 
si facesse, e altri in opposizione ai seguaci del Wunderlich sostengono che 
vi sono anche ileotifi senza febbre. Questo arbitrio patognostico, che non può 
accadere nel tifo petecchiale e nei tifo recidivante, genera una certa dub¬ 
biezza nella compilazione delle statistiche d’ileotifo; nondimeno stante l’im¬ 
pressione generale che fanno i fenomeni dell’ileotifo, si dev’essere convinti 
che nell’ esporre la comparsa di questo morbo anche tutti gli altri medici 
ascriveranno la maggior parte dei casi a ileotifo. 

Non è dubbio, che l’ileo tifo per la sua diffusione, insieme alla tisi 
polmonare e alla polmonite sia tra le più gravi malattie degli eserciti, nei quali 
si trovano così numerosi gli uomini dai 18 ai 30 anni, età che quel morbo 
predilìge. Non mi pare dimostrato che esso sia, come si crede, più una ma¬ 
lattia degli eserciti in pace che in guerra. Infatti , dacché lo si può net¬ 
tamente separare come malattia specifica dal tifo petecchiale, esso si presenta 
in modo molto imponente nei resoconti delle guerre recenti. I Prussiani nella 
guerra di Danimarca del 1864, dei 310 morti per malattie ne perdettero 
il 66 °/ 0 di tifo, e nel 1866 dei 6427 morti per malattia, il 7% morì di tifo; 
nella guerra franco-prussiana però le truppe tedesche ebbero 8789 casi di 
morte per tifo su 73,396 attaccati. Nell’esercito tedesco sul piede di pace 
si osserva una graduale diminuzione nel numero dei oasi di tifo addominale 
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e della mortalità per tifo; nel 1868 l’esercito prussiano ebbe 3007 casi (non 
compresi 4850 casi di febbre gastrica) con 529 (= 17,5 % dei curati) casi 
di morte , nel 1869 furono 2234 casi di ileotifo (senza contarne 2260 di 
febbre gastrica) con 338 (= 15-1 %) decessi. 

Nell’ esercito prussiano, compresovi il corpo d’ armata wurttemberghese, 
questa diminuzione si rileva dai seguenti rapporti : 


Anno 


1873 

1874 

1875 

1876 

1877 

1878 

1879 
1880- 
1881 


74. 

-75. 

-76. 

77. 

78. 

79. 

80. 
81. 
82. 


Casi in °/ 00 dell’effettivo 


Mortalità in °/ 0 
dei curati 


7-4 

11*7 

7-9 \ 

12-0 

103 ì 

11*2 

7-1 in media 1917 casi 

10-8 

5-6 \ 

100 

5-9 

9-0 

4-9 o 1611 casi 

9-4 

7*0 „ 2331 „ 

8-9 

5*5 

8-3 


Dal 1868 al 1874, esclusi gli anni di guerra, la mortalità media per 
tifo fu del 15-0 J 0 degli attaccati. Dal 1874 al 1881 sono stati attacoati 
di tifo,, nell’esercito prussiano e wurttemberghese, in tutto 18,583, in ogni 
anno in media 2655 uomini; in totale sono morti 1806, ovvero, in media 
per ciascun anno, 258 = 9*7 % degli attaccati. 

Nelle guarnigioni bavaresi dal 1855 al 1869, escluso l’anno di guerra 1866, 
vi furono 1185 casi di morte per tifo, e propriamente 637 in Monaco; sicché 
sono morti di tifo, in media, 85 soldati all’anno, ciò che dà, per un effettivo 
medio di 30-298 uomini, il 2-8 °/ 00 (Port). Recentemente l’esercito bava¬ 
rese aveva annualmente circa 350 casi di tifo con 50 morti (= 14 % dei 
casi). Nel corpo d’ armata Sassone vi sono annualmente circa 100 casi di 
tifo (comprese le febbri gastriche) con 10 oasi di morte. 

La marina da guerra tedesca ebbe, nel 1882 — 83 soltanto 42 casi d’ileo- 
tifo, con 8 esiti letali* 

Nell’ esercito austriaco l’ileotifo si presenta come segue : 


Anno 

Casi d’ileotif. 
curati 

Morti 

Mortai, in °/ 0 
dei curati 

1870 . 

3178 

832 

26-1 

1871. 

2660 

701 

26-3 

1872 . 

2788 

739 

26-5 

1873 . 

1947 

575 

29-5 

1874 . 

1978 • 

559 

28-2 

1875 . 

1579 

367 

302 

1876 . 

1697 

349 

20-5 

1877 . 

1488 

318 

21-3 

1878 . 

3391 

1291 

380 

1879 . 

3819 

636 

27-6 

1880 .... 

2233 

523 

23-4 

1881 .... 

1738 

325 

18-7 

1882 . 

2968 

704 

23-7 

1883 . 

1567 

306 

191 

1884 . 

1583 

275 

17-4 

1885 . 

1358 

304 

22-4 


Nell’occupazione austriaca della Bosnia e dell’Erzegovina, nel 1878, 
tra 2008 casi di morte per malattia, 944 furono per tifo addominale. 
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Tra i 476 morti nell’insurrezione dell’Erzegovina nel 1882, 190 mo¬ 
rirono d’ileotifo. 

Nella marina austriaca vi furono, nel decennio 1870 —1879 3*9 °/ 00 casi 
d’ileotifo in terra con 1*01 °/ 00 casi di morte e 3-22 °/ 00 casi in mare con 
0-69 °/ 00 morti dell’effettivo; più numerosi furono i casi nel 1875, più rari 
nel 1873, nel 1870 la metà dei casi furono letali, nel 1876 vi fu la mor¬ 
talità ancora elevata del 27 °/ 0 dei casi, che interessò soltanto i soldati, so¬ 
pratutto quelli del secondo anno di servizio. 

In Inghilterra, e propriamente nella madre patria vi furono nel 1875 
91 casi di tifo ( enteric fever)= l’03 °/ 00 dell’effettivo, e ne morirono 27; il 
numero massimo fu in Irlanda, dove su 45 casi 16 morirono ; a Malta fu¬ 
rono attaccati 140-7 °/ 00 , morirono 2-44 °/ 00 dell’effettivo , a Bermda le 
cifre furono 52-1 °/ 00 e 1.05 °/ 00 , nel Bengala 131*3 e 1.96, a Madras 119*1 
e 0-80, a Bombay 103*5 e 2*13. 

Nell’ esercito francese vi furono dal 1862 al 1875 il 10 °/ 00 di casi di 
tifo (fièvre typhóide ) con la mortalità del 2 * 2 0 / 00 dell’effettivo; dal 1873 al 1880 
3-2 °/ 00 casi dell’effettivo e 34*9 °/ 0 morti dei curati. 

La seguente statistica mostra l’andamento della febbre tifoidea nello 
esercito francese (secondo il Winternitz) : 


Anno 

N.° delle febbri 
tifoidi 

Morti 

Mortai, per °/ 0 

1875 . 

4637 

1619 

34-91 

1876 . 

4130 

1675 

40-55 

1877 . 

3978 

1521 

37-73 

1878 . 

3780 

1422 

37-61 

1879 . 

3543 

1273 

35-93 

1880 . 

6014 

2087 

34-70 

Media di 6 anni 

4347 

1599 

36-90 


Nel 1881, a causa delle imprese militari, il tifo ebbe proporzioni inso¬ 
lite , vi furono 3342 casi di morte per tifo , cioè 1039 a Tunisi e 425 ad 
Orano. 

Nell’esercito italiano, dal 1874 al 1878, sono morti di tifo 1’ 1.96 °/ 00 
dell’effettivo, cioè 17-2 °/ 0 di tutti i morti; la mortalità oscilla tra 28 e 36*8 °/ 0 
dei curati. Nel 1878 furono attaccati 1239 da febbre tifoidea = 6-3 °/ 00 del¬ 
l’effettivo, e furono sfavorevoli i mesi di Agosto ad Ottobre, e le resi¬ 
denze di Napoli e Palermo; morirono 464 2*37 °/ 00 della forza dell’esercito 

ovvero 37*7 °/ 0 dei curati. 

L’esercito russo ebbe nella guerra russo-turca e propriamente dal 1° No¬ 
vembre 1877 al 31 Marzo 1878, 5897 casi d’ileotifo con 2184 casi di morte. 
Nel 1881 esso ebbe 15*717 febbri tifoidee con 1970 casi di morte = 12-5 °/ 0 
degl’ infermi ; il maggior contingente fu fornito dai distretti militari della 
Siberia occidentale, di Pietroburgo e del Kasan. 

È degno di nota nell’esercito degli Stati liberi dell’America del Nord 
che accadono in numero maggiore i casi di tifo tra i bianchi (1*73:1000) che 
tra i colorati (1*30:1000). Nella guerra civile dell’America settentrionale il 
numero degli attaccati d’ileotifo raggiunse nel primo anno i 21,977 con 5608 
morti e nel secondo 31,874 con 10,467 morti. 

L’ileotifo probabilmente non è contagioso e si diffonde sopratutto mediante 
le vecchie deiezioni degl’ infermi o mediante le sostanze che ne sono state 
inquinato (acqua da bere, latte, ecc.) ; il veleno morbigeno può svilupparsi 
spontaneamente nelle sostanze in decomposizione anche all’interno, del corpo 
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umano. La profilassi deve consistere specialmente nel disinfettare le deiezioni 
degli ammalati e i vasi in cui esse sono raccolte, come pure gli oggetti inqui¬ 
nati (letti, biancheria, abiti) e nell’ impedire che si producano sostanze putre¬ 
fatte e sopratutto che queste si mescolino al suolo o all’ acqua potabile. Tra 
i mezzi terapeutici da usarsi contro l’ileotifo primeggia l’acqua fredda sotto 
forma di bagni secondo l’esperienza fatta principalmente nell’esercito prus¬ 
siano. Il metodo del trattamento all’acqua fredda si trova descritto nell’ar¬ 
ticolo Tifo addominale, di questa Enciclopedia. 

Il Tifo petecchiale (tifo militare o tifo esantematico) è dai tempi 
antichissimi un flagello degli eserciti in guerra, e la massima parte delle 
epidemie che generalmente sono state indicato come peste portano le tracce 
incontrastabili del tifo petecchiale. Già Ippocrate e Galeno lo conoscevano 
ed Ezio, nel 6° secolo, Riiazes nel 10 e Actuario nel 14° lo hanno descritto. 
Nel 1486 esso si manifestò nell’esercito di Ferdinando il cattolico. 

Nel 1527 questo tifo che era già diffuso a Milano e a Firenze, penetrò 
nell’ esercito di Carlo connestabile di Borbone , composto di Spagnuoli , 
Italiani e Tedeschi e, presa Roma, anche in questa città. Il popolo lo chia¬ 
mava (vegg. Fr acastoro) lenticchie (Lenticulas) o punticini (Puncticula) poi¬ 
ché esso produce macchie che somigliano alle lentiggini (efelidi) o alle mor¬ 
sicature delle pulci. Alcuni lo chiamarono Peticules (in italiano petecchie). 
Di quelli che entrarono trionfalmente in Roma, poco più d’un terzo potettero 
pigliar parte al resto della marcia. 

Nel 1528 esso imperversò nella città di Napoli e spazzò via 60,000 uomi¬ 
ni ; contemporaneamente scoppiò innanzi alla città Dell’accampamento de’Fran¬ 
cesi dove le condizioni paludose del suolo furono aumentato pel deviamento 
dell’ acquedotto. 30,000 Francesi insieme al loro duce, soccombettero (secondo 
il DE Renzi, Topogr. medie. Nap. 1845). Nel 1529 il morbo scomparve da Pa¬ 
dova secondo narra il Montano col sopraggiungere del vento di Nord ; solo 
nelle vicinanze di Genova esso decimò un novello esercito Francese coman¬ 
dato da Saint-Pol. 

Nel 1542 il flagello si diffuse come “ morbo ungarico „ nell’esercito 
imperiale tedesco, che marciava contro i Turchi, condotto dal Margravio Gioac¬ 
chino di B rande burgo, dapprincipio nel campo di Ofen, poi, sopratutto 
nella ritirata forzata, in cui soccombettero più di 30,000 soldati. Nel 1563 
molestò gl’inglesi accampati all’Havre (secondo il Meyer-Aiirens). Nel 1566 
la malattia ungherese scoppiò tra i Tedeschi nel campo presso Ivomorn e si 
diffuse secondo narra il Jordanus — primo medico di campo del r. imp. 
esercito — in Germania, in Boemia, nel Belgio, in Italia e in Inghil¬ 
terra. Nella città di Haarlem assediata dagli Spagnuoli (dal 13 Die. 1572 
al 13 Giugno 1573) infierì il morbo ungarico e finalmente la “ peste „ , e 
anche gli Spagnuoli perdettero pel freddo e per i morbi ohe si ritennero ori¬ 
ginati dal suolo paludoso, oltre 10,000 uomini, e lo stesso accadde a Leida, 
dove, durante l’assedio, soccombettero 6000 uomini. Ne). 1597 il morbo di 
Ungheria regnò tra gl’ Italiani nell’ assedio di Papa : di 8000, soltanto 5000 
ripassarono le Alpi per rimpatriare, dagli ospedali non uno uscì vivo, nè anche 
i medici stessi. Nel 1661 il morbo portò via in poco tempo oltre a 1000 sol¬ 
dati de’12,000 austriaci che occupavano l’Austria sotto gli ordini di Mon- 
tecuccoli, e cagionò la rapida fine dell’inutile campagna. Nel 1717 esso 
fu tra gli Austriaci del principe Eugenio, dal 1742 ai 1745 nell’esercito 
inglese. Nel 1742 30,000 soldati caddero vittima del tifo petecchiale (in parte 
anche della dissenteria) in 7 settimane durante l’assedio di Praga. Nel 1770 
e 1771 esso invase la Germania settentrionale, parte della meridionale, la 
Austria, la Francia e l’Irlanda. Nella campagna contro i Turchi 1788 —1798 
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uccise oltre a 31,000 uomini, in massima parte Tedeschi. Nel 1796 a Man¬ 
tova morirono 10,243 persone di tifo petecchiale, nel 1799 a Genova ne mo¬ 
rirono 14,600, nel 1809 nell’assedio di Saragozza 40,000, dal 1813 al 1814 
nell’assedio di Torgau, in pochi mesi, circa 30,000 e 20,000 a Magonza. Nel 
1846 il morbo fu in Irlanda, nel 1848 di nuovo nella Slesia superiore, e nella 
guerra di Crimea scoppiò con terribile violenza : nel primo inverno i francesi 
ebbero 645 tifosi con 90 decessi, nel secondo inverno 19,303 con 10,278 casi 
mortali ; ira gl’ Inglesi furono rispettivamente 339 con 164 e 31 con 16 morti. 
Negli eserciti, che presero parte alla guerra de’ sette anni, il tifo petecchiale 
andò scomparendo e ve ne furono soltanto pochi casi negli eserciti in pace ; 
cosi per es. dal 1867 al 1876 vi furono in tutto 1’ esercito prussiano al mas¬ 
simo 156 casi (secondo lo Sciieven). Mentre nella campagna franco-prussiana 
non si è verificato alcun caso di tifo petecchiale nelle truppe tedesche, la 
malattia è comparsa, insieme all’ileotifo, nella guerra turco-russa: de’1000 
morti, 236 dell’ esercito Danubiano e 437 del Caucasico soccombettero al tifo 
addominale, ma nel primo 294 e nel secondo 411 (secondo 1’Herzenstein) 
al tifo petecchiale; solamente nel periodo dal 1 Novembre 1877 al 31 Marzo 1878 
si sarebbero constatati nell’ esercito Caucasico 9402 casi di tifo petecchiale 
con 3392 decessi. Naturalmente queste cifre vanno accettate con grande ri¬ 
serbo, stante la incompletezza de’ regolamenti russi sulla compilazione delle 
relazioni e la difficoltà che spesso s’incontra in guerra, nel riconoscere esat¬ 
tamente una malattia. 

Il tifo petecchiale non solo è trasportabile , ma specialmente anche 
molto contagioso, e trova, se non la sua prima origine certo il terreno pro¬ 
pizio alla sua diffusione, negli affollamenti numerosi, con poche risorse e malo 
alloggiati. 

Contro la diffusione vale il severo isolamento degli ammalati, un tenore 
di vita molto regolato, il miglioramento della alimentazione e degli alloggi 
degl’individui sani, la nettezza in tutto, la disinfezione dell’ambiente, dei 
cessi, de’ vagoni ferroviari sospetti ecc. 

La cura del tifo petecchiale è in sostanza simile a quella dell’ileotifo e 
deve specialmente attendere a sollevare le forze dell’infermo. 

Il Tifo recidivante è di poca importanza per quel che concerne gli 
eserciti, e le notizie che se ne hanno in Germania non vanno oltre l’anno 1847. 
Nella Gran Brettagna la relapsing fever era conosciuta da molto prima : nel 1739 
si ebbe a Dublino, nel 1817 e 1818 in Edinburgo, ivi ancora nel 1842 e 
nel 1843, nel 1847 nella Scozia, a Londra e nella Slesia. Essa scoppiò inol¬ 
tre in Galizia nel 1832, a Mosca nel 1840, poi nell’assedio di Sebastopoli, 
nel 1857 e nel 1858 esso fu nella Nuova Arkangel (America russa), nel 1864 
a Odessa e a Pietroburgo. Durante la guerra turco russa del 1877 — 78 si 
verificarono dal 1° Novembre 1877 al 31 Marzo 1878, 6440 casi di febbre 
ricorrente. 

Per il modo di svilupparsi e di diffondersi, questa malattia ha molta 
somiglianza col tifo petecchiale, in quanto che essa è facilmente trasportabile, 
specialmente dagli emigranti come ha dimostrato sopratutto la sua comparsa 
a Riga dal 1865 al 1875. Il morbo è favorito più che da altro, da locali 
sporchi, troppo pieni, poveri d’ aria e di luce, mentre 1’ alimentazione non 
sembra avervi grande influenza. La contagiosità è minore di quella del tifo 
petecchiale. La profilassi è identica a quella dei tifi precedentemente men¬ 
zionati, la cura principalmente sintomatica. 

La dissenteria non è ospite assiduo degli eserciti, ma ne diventa peri¬ 
coloso nemico quando si manifesta, come non di rado accade, negli assembra- 
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menti di truppe in tempo di pace e in un esercito in tempo di guerra. Già 
conosciuta dagli antichi, essa ha anche nel Medio evo talvolta resi gli eser¬ 
citi impotenti a combattere. Un esempio ci è dato dalla marcia che re Al¬ 
berto II imprese contro 130,000 Turchi con 24,000 uomini; i due eserciti, 
pronti al combattimento, rimasero però inattivi sotto le mura di Belgrado 
l’uno di fronte all’altro, e l’uso eccessivo di melloni —v. i Regesti del 
Lignowsky, voi. V, pag. 4477 — produsse la dissenteria rossa, cui soccom¬ 
bette lo stesso imperiai comandante, mentre i soldati furono spazzati via in 
tal misura che la campagna finì senza un colpo di spada. Anche più tardi 
si attribuì alle frutta la causa della malattia; Abraham A. Gehema consi¬ 
gliava perciò nel suo “ Wohlversehenen Feld-Medicus „ del 1G84 di: “ L’a¬ 
buso delle frutta e l’acqua fetida si deve proibire a suon di tamburo e 
squillo di tromba sotto pena di morte,,. “Se un soldato sapesse qual mostro 
orribile sia il cadavere d’un uomo morto di dissenteria, come tutto eco. ecc. 
a molti passerebbe il gusto di mangiar frutta acerbe e bevervi su acqua 
fredda „ ecc. Il Sydenham (op. § 4 c. 3) ed il Pringle non riconoscono nelle 
frutta la causa della dissenteria. J. Pringle racconta che dopo la battaglia di 
Dettingen nel 1743 in poche settimane la metà delle truppe inglesi fu attac¬ 
cata. Se la dissenteria fosse la conseguenza dell’abuso di frutta , con¬ 
chiude il Pringle, non la incontreremmo più spesso ne’bambini ? “ La nostra 
peggiore dissenteria cominciò alla fine di Luglio (1743) quando non vi erano 
altri frutti che le fragole, che i soldati non mangiarono una sol volta, e cessò 
quasi interamente al principio d’Ottobre, quando l’uva era matura nelle vigne 
spesso aperte. “ Io attribuivo la principalissima causa interna a un fermento 
putrescente; ma dopo aver letto una dissertazione pubblicata da Linneo, che 
è favorevole al sistema del Kirchf.r dell’infezione per mezzo di animalucoli, 
io credo meglio mettere da parte ogni ipotesi finché 1’ argomento sarà meglio 
studiato „. Il Pringle attribuiva la massima importanza per la diffusione della 
dissenteria alle condizioni dell’aria, e anche oggi al carattere dell’aria è 
riconosciuta una speciale influenza sullo sviluppo del veleno dissenterico. 
Per esempio ne’tropici i cinque decimi de’casi di dissenteria si avverano nella 
stagione calda e umida, quattro quinti in quella calda e asciutta e un decimo 
nella fredda (Burkhart). Oltre all’aria calda vanno noverate tra le cause 
esterne dello sviluppo della dissenteria la porosità del suolo la sua secchezza 
e un livello costantemente basso delle acque. 

L ! esercito prussiano ebbe nel 1867 , 353 casi di dissenteria, tra cui 
23 = 65 °/ 00 letali, nel 1868 327 e nel 1869 65. Tra le malattie della cam¬ 
pagna franco-prussiana la dissenteria figura con 38652 casi (compresi 2380 
morti) nelle truppe tedesche. Negli anni ufficiali 1874 — 79 1’ esercito prus¬ 
siano ebbe (compreso il corpo warttemberghese) in media il 2-5 °/ 00 dell’ef¬ 
fettivo, nel 1878—79 316 = 1*0 °/ 00 attaccati, nel 1879 — 80 317 = 1*0 °/o 0 , 
nel 1880—81 591 = 1*8 % 0 e nel 1881—82 1027 (di cui la massima 
parte — 562 — in Agosto) nuovi casi di dissenteria. Dei 908 infermi curati 
dal 1879 al 1881 morirono 30 = 3*3 °/ 0 . — Nell’esercito bavarese vi furono 
dal 1874 al 1879 e propriamente nelle guarnigioni dell’Alsazia e Lorena, 
224 casi. — Nel corpo d’ armata Sassone vi sono annualmente pochi casi di 
dissenteria, essi aumentano invece fuori del paese ; per es. dei 126 morti 
di malattia nella campagna del 1866 ve ne furono 11 di dissenteria, e nel 
Luglio ed Agosto del 1881 un reggimento di fanteria a Strasburgo ebbe 69 
casi di dissenteria con 3 esiti letali; il massimo numero dei dissenterici cadde 
nell’anno 1875, cioè 206 con 6 decessi. — Nella marina tedesca si avverarono 
nel 1882 — 83 40 casi di dissenteria e propriamente 39 a bordo eia terra. 
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Nell’ esercito Austriaco sono ammalati di dissenteria : 


Uomini 


Dell 1 effettivo 
assistente 


Decessi 


Dell’effettivo 

assistente 


1879 

• • • • 

- 3-2°/ 00 

— 

1 .10/ 

— 1 1 / 00 

1880 

. . . . 392 

= 1-5 

119 

= 0*5 

1881 

.... 149 

= 0-6 

24 

= 0-1 

1882 

. . . . 286 

= 1-0 

51 

= 0*2 

1883 

1884 

.... 362 
. . . . 189 

= 1-3 

0-7 

32 

24 

negli stabilimenti 

1885 

.... 193 

= 0-7 

27 

samtarii militari 

Più di 

tutti sono affetti i 

distretti di Sarajevo 

e Cracovia; a ciò corrisponde 


anche il fatto che, durante 1’ occupazione della Bosnia nel 1878 non si ebbero 
meno di 324 decessi per dissenteria (su 2004 decessi per malattia). 

Nell’ esercito inglese morirono nel 1870 su 2365 dissenterici 92=39 °/ 00 . 
Nella campagna turco-russa del 1877 — 78 morirono nell’esercito del Danu¬ 
bio 265, in quello del Caucaso 324 per dissenteria. 

Le cifre della guerra civile nord-americana sono incomparabilmente mag¬ 
giori ; dal 1 Maggio 1861 al 30 Giugno 1866 esse sono le seguenti : 


Nelle truppe bianche Nelle truppe di colore Complessivamente 


Attaccati 

Morti 

Attaccati 

Morti 

Attaccati 

Morti 

Dissenteria acuta . 233.812 

4.084 

25.259 

1.492 

259.071 

" » ■ ■■ 

5.576 

„ cronica 25.670 

3.229 

2.781 

626 

28.451 

3.855 


E stato già detto che talune proprietà dell’ aria e del suolo favoriscono 
lo sviluppo della dissenteria. Il veleno dissenterico aderisce tra l’altro alle 
fecce degli ammalati, è perciò trasportabile e così trasmette l’infezione. La 
profilassi dovrà specialmente badare all’ opportuna scelta degli alloggi, specie 
de’ siti d’ accampamento e a far vuotare le caserme sospette, ad isolare gli 
infermi e a regolare igienicamente le latrine. Negli alloggi dove 1’ acqua è 
sospetta si distribuirà il thè alle truppe. 

La cura degli ammalati si comincerà col far vuotare il ventre. Questa 
è un’antica e sperimentata consuetudine, utile in molti altri morbi, pe'quali 
può supporsi la presenza del veleno morbigeno nell’ interno delle vie dige¬ 
renti. Già il Pringle così si esprimeva al proposito : “Io non darò mai più 
oppio in una dissenteria , finche le prime vie non si siano pulite, poiché ho 
veduto pessime conseguenze tener dietro a tal pratica, tanto nell’esercito che 
altrove „. Si dà dapprincipio olio di ricino (40 grm.) o calomelano, o questo con 
e dopo l’olio di ricino. Il Fiso, verso il 1668, ha introdotto la cura con la 
ipecacuana (radice emetica od antidiarroica); gl’inglesi l’usano con predilezione 
e propriamente ne’ casi acuti, mentre nei cronici essi cercano di agire prin¬ 
cipalmente contro le manifestazioni scorbutiche e prescrivono la dieta lattea ; 
si raccomanda inoltre di fare due clisteri al giorno di nitrato d’argento, Ol 
con 100,00 d'acqua distillata, e 1—4 lavaggi dell’intestino ciascuno di 1 litro 
con acido salicilico al 1 / 2 °/ 0 ecc. 

Il Colera domina da tempo immemorabile nella sua patria d’origine 
r Indostan e finalmente, col passare i confini indiani, ha acquistato un interesse 
mondiale. Dal 1816—17 esso fu trasportato da’dintorni di Calcutta nelle isole 
indiane e cinesi, nel 1817 la divisione inglese comandata dall’Hastings ne 
fu quasi totalmente distrutta. Nel 1820 esso infierì nella Cina, nel 1821 per- 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 127 
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vomì© in Peisia e in Arabia, s’insinuo nel 1821, durante la guerra turco-per¬ 
siana, nell’esercito de’Persiani che stava tra Bagdad e Kurdistan e lo co¬ 
strinse a una tregua; nel 1823 penetrò nel Caucaso, il 22 Settembre 1823 
trovavasi in Astrachan, nel 1829 in Orenburgo, nel' 1830 si diffuse lungo il 
Volga, nell’Aprile fu a Mosca, nel 1831 a Varsavia, nel Maggio a Danziga e 
a Riga, in Giugno a Pietroburgo, in Agosto a Berlino, in Settembre a Vienna ad 
Amburgo e in Inghilterra, il 29 Novembre 1831 scoppiò in Praga, e al tempo 
stesso si mostrò (1831) a Costantinopoli e in Egitto, nel 1832 si manifestò a 
Parigi, in Maggio a Londra, di dove attraversando il settentrione della Francia, 
il Portogallo e la Spagna, giunse a Madera, all’Avana e nell’America settentrio¬ 
nale. Finito nel 1837 il suo primo giro, esso cominciò il secondo nel 1841—-42 
e così di seguito. La prima diffusione fu cagionata in parte dalla guerra 
russo-polacca 1830—31; dall’esercito russo principale il morbo entrò nelle 
file polacche dopo la battaglia d'Inganie e mietè quelli che le bocche di fuoco 
russe avevano risparmiati. Il colera del 1848 — 49 si aggirò propriamente sul 
teatro della rivoluzione Ungherese ; tre volte in epoche e da luoghi diversi 
(dalla Moldavia e dalla Valachia, dalle truppe imperiali e dall’esercito ausi¬ 
liario russo) visitò il campo degli Ungheresi e seguì le loro marce, infestando 
tutti i luoghi che essi toccavano. Nella guerra d’ Oriente vi furono, secondo 
lo Scrive, 18,400 casi di colera con 11,000 decessi; il corpo francese, che 
nel 1854 operava nella Dobrudscha, ebbe in 10 giorni 7000 attaccati di colera 
di cui 5000 morirono. 

In tempo di pace le truppe partecipano al destino del luogo dove si tro¬ 
vano. Nell’esercito prussiano morirono nel 1852, nel primo corpo il 19,8, e 
nel quinto 15,22 °/ 00 . Nel 1873 nell’esercito della Confederazione della Ger¬ 
mania del nord furono attaccati 541 di cui 218 morirono. 

Negli anni 1836 — 37 e 1854 negli ospedali di guarnigione bavaresi per¬ 
vennero 493 colerosi e quasi la metà ne morirono. Dall’Agosto 1873 all’Aprile 
del 1874 nelle sette caserme di Monaco su una forza media di 6371 uomini 
si ebbero 111 casi di colera, cioè il 17-4 °/ 00 , 36 de’quali mortali. Il corpo 
Sassone nel 1850 n’ebbe 97, con 19 casi di morte. L’esercito Austriaco ne 
ebbe nel 1873 2493 e 893 morti. 

Il numero de’ decessi per colera raggiunse nell’ esercito inglese e pro¬ 
priamente nelle tre Presidenze delle Indie orientali nel periodo 1861 — 65 : 


Anno 

Truppe europee 

Truppe indigene 

Numero 

Forza inedia 
della truppa 

Numero 

Forza media 
della truppa 

1861 .... 

1079 

72.791 

289 

113.890 

1862 .... 

508 

71.069 

288 

101.031 

1863 .... 

231 

64.902 

181 

97.612 

1864 .... 

145 

63.284 

328 

95.151 

1865 .... 

339 

64.405 

454 

94.386 


Ivi ancora dal 1862 al 1881 su 1000 soldati europei se ne ammalarono 
di colera 24*96 e 8*40 morirono, su 1000 indigeni Sepoy ne ammalarono 9*46 
e 3*53 morirono; il rapporto de’morti agli attaccati fu per i primi 33*69 °/ 0 , 
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per i secondi 35*30 °/ 0 . Per quanto concerne le singole Presidenze, a Ben¬ 
gala sono stati attaccati per es. nel 1875 5*5 °/ 00 con 3*68 morti, a Ma¬ 
dras 0-6 attaccati o 0-36 morti e a Bombay 8*0 attaccati e 5*22 morti. 

Nell’esercito francese nel 1862 — 1866 su 100 morti 6 furono di colera, 
nel 1866 morirono 323, nel 1867, 797 (compresi 744 in Algeria). 

Negli ospedali militari italiani il colera asiatico fu rappresentato nel 1873 
da 171 casi. 

Nell’esercito degli Stati liberi dell* America del Nord la mortalità 
nel 1866 fu nelle truppe bianche come 1:2*5 rispetto agli attaccati e in 
quelle di colore come 1 il *9 ; nel 1867 ne furono attaccati 317 e ne mori¬ 
rono 139 (=1 : 2*28) tra i bianchi e tra quei di colore furono attaccati 187 
con 91 (=1:2*05) decessi. 

Il veleno colerico non si sviluppa spontaneamente sui terreni europei, 
ma vi è importato, e quivi esso trova condizioni favorevoli al suo sviluppo e alla 
sua diffusione nell’agglomeramento di uomini. Le diarree che accompagnano 
il colera servono a trasportarlo e a diffonderlo. Veramente non è ancora pro¬ 
vato a sufficienza che gli ammalati sieno contagiosi, ma è pur sempre da rac¬ 
comandarsi di ammettere che ciò sia ne’ provvedimenti militari. Produttore 
riconosciuto del colera è il bacillo virgola scoperto dal Kocn. Per accertare 
la diagnosi dovrà in ciascun caso dimostrarsene la presenza mediante l’os¬ 
servazione microscopica e le culture pure metodicamente fatte, nelle deiezioni, 
sulla biancheria o su altri oggetti che sono stati a contatto degli ammalati. 

La profilassi consiste in una severa sorveglianza di tutti i rapporti da 
luogo a luogo ; accampamento delle truppe in luoghi che l’esperienza ha dimo¬ 
strati immuni dal colera (ciò è stato dimostrato molto efficace nella guerra 
di Crimea, per le truppe indiane, a Basilea nel 1855, nelle caserme di Braun- 
sberg nel 1873, ecc.), l’evitare nelle marce i luoghi infestati dal colera, 
isolamento degl’infermi, nettezza e disinfezione degli ammalati e di tutto 
quello che li circonda. Bisognerà sopratutto sgombrare i quartieri di città 
molto affollati, quando essi sieno minacciati; e a tale scopo deve prendersi in 
considerazione la riduzione delle sale d’ esercizio ad alloggi. Come parte della 
regolamentare disinfezione deile latrine dovrà praticarsi ogni giorno mattina 
e sera la ripulitura de’ sedili , con soluzioni disinfettanti. La biancheria 
sporca particolare de’ soldati non dev’ essere mandata nel proprio paese. 
Come mezzo di trasporto per gli ammalati risponde bene un vagone coperto 
a molle ; ove non possa aversene uno si procureranno delle barelle da malati 
o anche lettighe da campo e vagoni da campo pel trasporto degli ammalati 
(del distaccamento sanitario), mentre i carri o i vagoni aperti e scoperti non 
sono adatti. I vagoni e le lettighe si dovranno dopo l’uso disinfettare a fondo. 
Siccome possibilmente i colerosi non dovranno essere portati negli ospedali mi¬ 
litari, si dovranno prendere per tempo accordi con gli ospedali civili. Se non 
può farsi a meno dell’ospedale della guarnigione, bisognerà badare a una com¬ 
pleta e costante separazione, in luoghi segregati, degli ammalati e del personale 
addetto a curarli. Le tende possono servire ad alloggiare provvisoriamente gli 
infermi ; è anche possibile di servirsi delle sale d’ esercizi e delle baracche, 
quando esse sieno ben situate. La biancheria degl’infermi rimasta nella caser¬ 
ma ecc. sarà trattata con le regole generali già menzionate. I membri delle fa¬ 
miglie degli impiegati che alloggiano nelle caserme e de’ sottufficiali accaser¬ 
mati dovranno, in caso di malattia colerica, esser fatti sloggiare immediatamente 
da que’ posti della caserma dov’è scoppiato il morbo; perciò si prenderanno 
precisi accordi per trasportare immediatamente gli ammalati ne’ pubblici ospe¬ 
dali. Tutti coloro che vengono a contatto con colerosi o con i loro effetti, so- 
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pratutto se sono insudiciati dalle deiezioni degli infermi, dovranno, prima 
di aver contatto con altre persone o prima di mangiare qualche cosa , ri¬ 
pulirsi a fondo e lavarsi le mani con un disinfettante (per esempio acqua 
fenicata al cinque per cento. 

La cura degli attaccati consiste nell’eccitare l’attività cutanea e nell’uso 
energico degli eccitanti; contro la diarrea: riposo in letto, vino caldo di 
buon vino rosso, zuppa di carne (meglio se di montone), internamente tintura 
eterea di valeriana e tintura semplice di oppio ana 3-0, dieci gocce ogni 
tre ore ; contro la sete ardente pezzetti di neve in bocca, contro il forte vomito 
iniezioni di morfina nell’ epigastrio ; contro i crampi surali strofinazioni con 
panni asciutti ed iniezioni locali di morfina, ecc. 

La meningite cerebro - spinale è un morbo che, fin dal 1805, ha 
richiamato l’attenzione per il suo subitaneo apparire e per la sua grande 
mortalità. Esso s’incontra negli eserciti e propriamente nelle .guarnigioni in 
tempo di pace e vi scoppia di rado, e spesso solamente con pochi casi. Dapprin¬ 
cipio essa visitò alcune guarnigioni francesi e venne per la prima volta in Ger¬ 
mania nello inverno 1863 — 64; poco dopo andò in Austria, e oramai sono pochi 
que’paesi e quegli eserciti che non ne abbiano fatta la conoscenza. Il numero de¬ 
gli attaccati fu nell’esercito prussiano-wurttemberghese nel 1879 — 80, di 14, 
di 25 nel 1880 81, e nel 1881—82 di 3. L’esercito austriaco ebbe dal 
1880 al 1882, 77 casi, nel 1883 e 1884 25, con soli 6 (=7-7%) e rispet¬ 
tivamente 8 (= 3,2 %) morti tra quelli curati. Negli ospedali militari italiani 
la meningite cerebro-spinale fu rappresentata nel 1871 da 32 casi, nel 1872 
da 60, nel 1873 da 73 e nel 1874 da 107; de’curati morirono nel 1871 
81-2 °/ 0 , nel 1872, 58%, nel 1873 45-2 e nel 1874, 63*2 %. 

Per la sua essenza la meningite cerebro-spinale somiglia a’morbi palu- 
stri, e pel modo come si sviluppa mostra una certa affinità con la febbre in¬ 
termittente ; essa sembra essere trasportabile, ma la sua contagiosità non è 
dimostrata. Dal punto di vista militare si consiglia di considerarla, tanto ri¬ 
guardo alla profilassi che olla cura, come se fosse contagiosa, finche non sarà 
dimostrato il contrario, [noltre sono indicati i mezzi antiflogistici (ventose sec¬ 
che lungo la colonna vertebrale eoe.). 

La Febbre palustre (Malaria) minaccia in tempo di pace le guarni¬ 
gioni che occupano luoghi palustri, o quelle parti degli eserciti che , in tempo 
di guerra, sono accampate in simili regioni. In tempo di guerra essa può 
cagionare perdite sensibilissime. — Si confrontino a mo‘ d’esempio gl’inglesi 
in Olanda nel 1747 e nel 1809, la campagna di Crimea e la guerra di seces¬ 
sione degli Americani del Nord. Nello esercito prussiano si ammalarono 
nel 1860 132 % 0 e dal 1846 al 1863 ne morirono 69 ; negli anni ufficiali 1874-79 
l’esercito prussiano-wurttemberghese ebbe in media ogni anno 8135 (—24*7 % Q 
dell’effettivo) casi di febbre intermittente, nel 1879 — 80, 6970 = 21*1 % 0 , 
nel 1880 — 81 5922= 17*9 % 0 , dal 1881 al 1882 6927 casi di malattia. Nello 
esercito bavarese ammalarono dal 1° Aprile 1874 al 31 Marzo 1879 
606 uomini = 2*25 °/ 00 dell’effettivo. Nel corpo d’armata Sassone si hanno 
ogni anno poco più di 30 casi di febbre intermittente. 

Nella marina tedesca, durante la spedizione della fregata “ Federico 
Carlo „ dal 1872 al 1874, si ebbe un’ottima occasione per fare osservazioni 
sulla febbre intermittente : Di 515 uomini se ne ammalarono 144 in 1 % anno 
e furono curate 286 recidive di febbre intermittente. Nel 1882 — 83 vi fu¬ 
rono nella marina tedesca l’80*4 % 0 di febbre malarica, 21*2% 0 meno 
che nell’anno precedente; in terra furono attaccati 85*7 % 0 , sui basti¬ 
menti all’estero 78*0 % 0 , su quelli in patria 72*4 % 0 ; i oasi più frequenti 
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furono nel pacifico: 235-7 °/ 00 , i più rari sulle navi eh’erano in America; 
24-7 °/ 00 . 

Nell’esercito austriaco ammalarono di febbre intermittente nel 1870, 171°/ 00 
della forza armata, nel 1871 285, nel 1872 298, nel 1873 216, nel 1874 178, 
nel 1879 232, nel 1880 186-4 ( = 47*384 casi) nel 1881 43*227 = 170-2 °/ 00 
della forza, nel 1882, 37*285 casi = 133*9 °/ 00 , nel 1883 24*532 = 91-1 °/ 00 , 
nel 1884 18*875 = 70*9 °/ 00 enei 1885 13*291 = 50*3 °/ p0 della forza ; il di¬ 
stretto di Agram fornì il maggior contingente ; di casi di morte dal 1880 
al 1885 se ne avverarono soltanto 29. Il continuo decrescere di questa ma¬ 
lattia è la ragione principalissima del progressivo decrescere della morbosità 
generale dell’ esercito austriaco negli ultimi anni. 

Nella marina austriaca si ebbero nell’anno 1879, 2934 casi = 348,07 °/ 00 
della forza, e propriamente più della metà che nelle truppe di terra. 

Nell’esercito di terra inglese, nel 1875, Woolwich soffrì più di tutte, con 
22*6 °/ 00 ; a Maurizio si ebbe il 585-5 °/oo 6 * n Cina il 148-3 °/ 00 di malattie 
malariche, inoltre nel Bengala 361 • 7 7oo con 0-71 °/ 00 decessi, a Madras 74-7 
con 0*18 e a Bombay 4l-O°/ 00 con O*87 o / 00 decessi. 

In Francia la mortalità per febbre intermittente raggiunse nel 1874 il 
0.09. L’ esercito italiano fece curare negli ospedali militari per febbre in¬ 
termittente, nel 8171 13,656 casi, nel 1872 16,809, nel 1873 18,199, nel 
1874 13,370, nel 1878 ebbe 10,669 casi = 54*7 °/ 00 ; su 1000 curati nel 1871 
morirono 6, nel 1872 4, nel 1873 3, nel 1874 4. 

L’esercito russo ebbe nel 1872 144 °/ 00 di ammalati di malaria princi¬ 
palmente nel Caucaso : nel 1881 ebbe 279 casi di morte in seguito a feb¬ 
bre intermittente. 

La condizione essenziale per lo sviluppo di questa infezione è riposta nella 
località; si osserva un aumento dopo abbondanti pioggie seguite da tempo 
secco ed elevata temperatura dell’aria. 

La profilassi deve badare principalmente alle condizioni del suolo per gli 
alloggi e specie per le fortezze. Il veleno malarico se pure è trasportabile, 

10 è però in piccolo grado, e solo in alcuni singoli casi si è supposto che 
sia accaduto il contagio; perciò è inutile 1’isolamento degli ammalati. Come 
mezzo curativo, e anche profilattico, sta innanzi a tutti la chinina. 

La Febbre gialla (yelloiu fever, vomito prieto de’Messicani) si mostra 
volentieri negli accampamenti militari, i quali diventano un terreno di cultura 
per essa, ed ha per patria l’America meridionale e le Indie occidentali. 
Per gli eserciti di terra europei essa ha poca importanza. La malattia 
è trasportabile, specialmente con i trasporti di mercanzie per mare e per 
terra, e contagiosa. Centri principali dell’ infezione sono le spiagge paludose, 
i Dock , i cantieri sporchi ecc., e lo svilupparsi del morbo è accelerato dalla 
temperatura elevata e dall’umidità. Perciò il più importante provvedimento 
profilattico consiste nell’ evitare que’ luoghi. La cura degli attaccati si inizia 
col vuotamento delle vie digerenti. 

Lo Scorbuto fu la prima volta menzionato da Plinio (secondo il Prin- 
gle), il quale narra che 1’ esercito romano, dopo essere rimasto in Germania 
per due anni consecutivi, fu attaccato dalla malattia. Lo scorbuto è senza dub¬ 
bio spesso epidemico, e V Hirsch infatti conta 41 invasioni epidemiche di 
scorbuto nel periodo dal 1556 al 1857. Più frequentemente che non nelle 
guarnigioni in pace lo si incontra sui bastimenti e nelle fortezze assediate. 
Così esso comparve nel 1249 nell’assedio di Damietta nell’esercito di S. Luigi, 

11 quale ne fu egli stesso vittima; nel 1625 si sviluppò nella fortezza asse¬ 
diata di Breda, nel 1631 tra le truppe svedesi che assediavano Nurnberg , 
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no] 1632 in Augsburg, dopo che la. città fa presa dagli svedesi, nel 1703 in 
Thorn con 6000 morti, nel 1735 a Temesvar ; fra le truppe Inglesi nel Ca- 
nadà nel 1760, in Brema nel 1762, nelle truppe franoesi ad Alessandria nel 
1801, a Modena nel 1806 e nel 1807, nella eainpagna dell’India nel 1848-49. 
Nella guerra di Crimea i francesi ebbero nel primo inverno 3149 scorbutici 
con 145 decessi e nel secondo 12,872 con 964 decessi, gli inglesi, nel primo 
inverno, 1726 con 175 decessi e nel secondo 209 con 1 morto; nella guerra 
d’insurrezione americana si verificarono circa 50,000 casi di scorbuto ; anche 
nella guerra franco-prussiana vi furono nelle fortezze francesi e ne’ depositi di 

prigionieri in Germania (per es. a Ingolstadt 159 casi in tre mesi su 9600 
uomini) dei casi di scorbuto. 

L’esercito prussiano ebbe nell’inverno 1859-60 a Thorn 1119 malati 
di scorbuto; dal 1867 al 1873 (esclusi gli anni di guerra) si sono avuti in 
tutto soltanto 277 persone affette da scorbuto, delle quali 3 sono morte; 
nel 1 880—81 vi furono nell’esercito prussiano (compreso il wurttemberghese) 57 
e nel 1881—82 63 casi di scorbuto. 

Nell’esercito austriaco dal 1870 al 1873 vi furono 11 °/ i)() , 8, 6 e 12 u / 00 
casi di scorbuto; nella guarnigione di Praga, forte di 7500 uomini, vi furono 
169 casi con 4 decessi ; nel 1879 ammalarono 4374= 15*5 °/ 00 dell’effettivo, 
nel 1880, 5020 uomini = 19 8 °/ 00 , nel 1881 908 = 3-6 ”/ 00 , nel 1882 637 uomini 

“--•3 / 00 , nel 1883 966 = 3-6, nel 1884 533 uomini = 2*0 °/.. n e nel 1885 
458 = 1-7 °/ 00 della forza media. 

Nella marina austriaca lo scorbuto fu rappresentato dal 1863 al 69 dal 
9-55 °/oo casi, dal 1870 — 79 soltanto dal 2-62 °/ 00 dell’effettivo. 

La spedizione inglese al polo Nord dal 1875 al 1876, eccellentemente 
organizzata, fallì per lo scoppiare dello scorbuto ; durante un anno intero 
1 equipaggio godette buona salute, finche non cominciò il viaggio in slitte; 
già dopo nove giorni scoppiò lo scorbuto, di 26 ufficiali, 5 ammalarono, e 
su 96 uomini furono attaccati 55. 

L esercito russo ebbe, nel 1875 5-3 °/ 00 ammalati di scorbuto. Lo scor¬ 
buto non è contagioso, ma è forse trasportabile sebbene, in certi casi, in 

piccolissimo grado ; lo svilupparsi dello scorbuto è dovuto principalmente alla 
deficienza di alimenti. 

Come misura profilattica deve regolarsi 1' alimentazione solida e liquida, 
fornire carne di fresco macellata, in mancanza di buona birra e di vino si ag¬ 
giungerà all’ acqua aceto o succo di limone, il quale ultimo è specialmente 
preconizzato dagl Inglesi. Queste regole nell’alimentazione costituiscono anche 
la parte principale della cura degli ammalati, e deve considerarsi al proposito 
che 1 opinione, che i sali degli acidi vegetali contenuti ne’cibi freschi siano 
antiscorbutici, non e del tutto ammissibile; poiché le patate, antiscorbutiche, 
posseggono soltanto piccolissime quantità di que’sali ; inoltre lo scorbuto si 
manifesta in uomini che si nutriscono abbondantemente di vegetali, e, infine, 
esso non esiste in molti popoli, ad es. tra i Samoiedi, che si nutriscono esclu¬ 
sivamente di carni. 

Il Vainolo, era, fino al primo terzo di questo secolo, trai più terribili 
flagelli degli eserciti, che essi sembravano dover completamente distruggere. 
Nella così detta guerra degli elefanti — siccome è narrato — durante l’as¬ 
sedio della Mecca nell’anno 569 o 571, l’esercito Abissino fu distrutto da 
una malattia prodotta da pietre grosse come piselli (le pustole del vainolo) 
che alcuni uccelli soprannaturali venuti dal mare lasciarono cadere sugli asse- 
dianti. Nella metà del 6° secolo, poco dopo la comparsa della peste, il vaiuolo 
fece il suo ingresso in Europa ; e soltanto nel 1493 esso fu importato 
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in Germania da’ Paesi bassi per mezzo de’ lanzichenecchi di Massi- 
in ili a no. 

E noto che l’azione del vaiuolo è neutralizzata dalla vaccinazione e anche 
più dalla rivaccinazione. In base a ciò possono distinguersi due periodi nella 
diffusione del vaiuolo negli eserciti ; quello che ha preceduto a quello che 
ha seguito la pratica della vaccinazione , e in ciascuno si trovano cifre di 
morbosità molto diverse. Per quel che riguarda la Prussia, nel suo esercito 
la rivaccinazione è stata resa obbligatoria con decreto del 16 Giugno 1834. 
Prima della rivaccinazione morirono di vaiuolo nell’esercito prussiano, negli 
anni : 

1825 . . 12 Uomini 1829 . . 33 Uomini 1833 . . 108 Uomini 

1826 . . 16 „ 1830 . . 27 „ 1834 . . 38 „ 

1827 . . 23 „ 1831 . . 108 „ I in 10 anni totale 

1828 . . 35 „ 1832 . . 96 „ j 496 uomini. 

Dacché si è introdotta la rivaccinazione, il rapporto è stato il seguente: 


Anno 

Percentuale 

Ammalati 

Morti 

Morti 

dei rivaccin. 
con successo 

di vaiuolo 

su 100 
ammalati 

1834. 

39-5 

• 619 

38 

6-1 

1835 . 

42-8 

259 

o 

1*93 

1838. 

46-8 

130 

9 

6-9 

1837 . 

49-9 

94 

3 

3-2 

1838 . 

50-9 

111 

7 

6-3 

1839 . 

51-5 

89 

2 

2-25 

1840 . 

54-6 

74 

2 

2-7 

1841. 

57-07 

59 

3 

5-1 

1842. 

58*5 

99 

2 

2 02 

1843 .. 

56-98 

167 

3 

1-8 

1844. 

57-3 

69 

3 

4-4 

1845. 

58-5 

30 

1 

3-33 

1846. 

60-6 

30 

1 

3-33 

1847 . 

64-8 

5 

0 

0 

1848 . 

63-97 

22 

1 

4-5 

1849 . 

64-5 

62 

1 

1-6 

1850 . 

61-5 

176 

1 

0-6 

1851. 

64-5 

246 

3 

1-2 

1852. 

69-3 

87 

1 

1-15 

1853 . 

69-6 

138 

1 

0-7 

1854. 

69-4 * 

121 

3 

2-48 

1855 . 

69-7 

12 

0 

0 

1856.. 

70-9 

21 

0 

0 

1857 . 

70-4 

35 

1 

29 

1858 . 

69-8 

64 

0 

0 

1859 . 

691 

58 

2 

345 

1860. 

72-03 

44 

3 

6*8 

1861. 

72-6 

56 

4 

7-14 

1862 . 

69-6 

25 

1 

4-00 

1863 . 

72-6 

90 

0 

0 

1864. 

69-7 

120 

1 

0-83 

1865 . 

71-2 

69 

1 

Ì-4 

1866 (Anno di guerra) 

67-75 

156 

8 

5-13 

1867 . 

71-84 

188 

2 

1-06 

1868. 


3 

1 


1869 . 


5 

1 



Nella prima metà dell’anno 1870 vi furono nell’esercito prussiano (com¬ 
preso il corpo d’armata wurttemberghese) 9 casi di vaiuolo vero, di cui nes- 
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sano con esito letale. Nella guerra franco - prussiana 1870 — 71 sono stati 
attaccati di vaiuolo 4835 soldati tedeschi e ne sono morti 278 ; sopratutto 
furono attaccati soldati tedeschi nelle fortezze tedesche nelle quali si tro¬ 
vavano prigionieri di guerra ; così nel presidio tedesco di Danzica, forte 
di 7270 uomini, 66 furono attaccati di vaiuolo e 9 ne morirono. L’azione 
postuma al tempo che seguì alla campagna si può chiaramente apprezzare: 
Ai 47 ammalati di vaiuolo esistenti al principio della seconda metà del 1871 
si aggiunsero in questo mezzo anno 240 casi di vaiuolo vero, de’quali 27 mo¬ 
rirono. Al principio dell’anno 1872 se ne trovavano 38, cui se ne aggiun¬ 
sero 126 e 11 morirono nell’anno 1872. 

Dopo che nel primo quarto del 1873 si sono verificati ancora 5 casi di 
vaiuolo con 2 decessi, la morbosità e la mortalità si possono stabilire secondo 
gli anni ufficiali come segue : 


1873 — 74 4 attaccati 1 


1874—75 0 „ 0 

1875 — 76 4 „ 0 

1876 — 77 0 „ 0 

1877—78 1 0 


morto 

» 

» 

ìì 


1878 — 79 0 attaccati 0 morti 

1879- 80 0 0 „ 

1880- 81 2 0 „ 

1881—82 3 0 


Nell’esercito bavarese è stato ordinato 1’8 Aprile 1807, che per ogni 

individuo accettato s’ indagasse ed esaminasse se egli già avesse avuto il 

vaiuolo o fosse stato vaccinato, in caso contrario egli fosse immediatamente 

vaccinato (Reiter). Soltanto nel 1843 s introdusse la rivaccinazione nello 
esercito. 

Tra i 63,171 Bavaresi che dal 1856 al 1860 sono stati rivaccinati, si 
ottenne un buon risultato su 45 °/ 0 , su 18 % un risultato incompleto e 
su 37 % = 0. Negli anni militari ufficiali, dal 1° Aprile 1874 al 31 Mar¬ 
zo 18.79, si sono verificati- soltanto 23 casi di vaiuolo vero e 56 di vaiuolo 
modificato, e nessun caso di morte. 

Nel corpo d’armata Sassone la rivaccinazione fu praticata per decreto 
del ministero della guerra del 22 Luglio 1868. Nell’anno 1872 vi furono 25 casi 
di vaiuolo vero e 181 vaioloidi, a questi si aggiunsero i residui dell’anno 
d’epidemia 1871 con 4 casi di vaiuolo vero e 40 di vaiuolo modificato; di 
tutti morirono solo 4 de’casi di vaioloide. Ma nel 1873 di 9 vaiuoli veri 
(compreso 1 residuale) e 61 vaioloidi (compresi 9 rimasti dell’anno 1872), non 
morì nessuno. I successi della rivaccinazione sono specialmente numerosi , 
cioè nell’anno 1874 65 %, nel 1875 62-5 %, nel 1876 71 %, nel 1877 
70-5%, nel 1878 69%, nel 1879 73%, nel 1880 83% e nel 1881 79% 
dei vaccinati. 

Attualmente in tutto 1’ esercito imperiale tedesco , le reclute , anche i 
volontarii di un anno e V avantac/eure vengono rivaccinati. Fanno leccezione 
soltanto quelli della riserva di sostituzione, i quali sono chiamati per una 
istruzione di dieci settimane e, stante il breve tempo, sono rivaccinati sol¬ 
tanto nel caso in cui il vaiuolo minacci di diffondersi, inoltre le reclute na¬ 
turalmente vaccinate e coloro che mostrano con i segni della vaccinazione di 
essere già' stati rivaccinati negli ultimi due anni. La rivaccinazione si pra¬ 
tica subito dopo T entrata in servizio, così che in pochi mesi essa è esple¬ 
tata. Una settimana dopo l’innesto si fa la constatazione e la registrazione 
del successo ottenuto. 

La linfa vien presa sempre da animali. Quando un medico militare 
prende il vaccino anche da bambini dei soldati, esso dovrà uniformarsi alle 
istruzioni della legge imperiale sulla vaccinazione dell’ 8 Aprile 1874. 
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Per l’esercito austriaco si hanno le cifre seguenti: 



Anno 

Vaccinati 

Rivaccinati 

Casi 

di vaiuolo 
negli osped. 

Casi di morte 
per vaiuolo 



1869 . . . 

1.568 

2.648 

1717 

59 



1870 . . . 

3.645 

8.548 

1750 

44 



1871 . . . 

6.870 

10.519 

1907 

97 



1872 . . . 

11.015 

47.790 

3948 

247 



1873 . . . 

11.035 

46.790 

4003 

260 



1874 . . . 

5.357 

25.439 

2371 

163 



1875 . . . 

4.267 

14.834 

841 

54 



1870 . . . 

3.967 

11.544 

089 

27=39-2°/ 00 

(dei curati) 



1877 . . . 

3.380 

16.588 

1043 

65 



1878 . . 

2.664 

13.585 

1070 

50=46-5°/ 00 



1879 • . . 

2.764 

13.612 

832 

61=73-3 °/ 00 



1880 • 



1154 

63=54-6°/ 00 



1881 I . . 

10.723 

32.084 

1048 

73=69-6°/ 00 

• 


1882 ' 



1132 

73=64-4°/ 00 



1883 . . . 

4.397 

16.909 

078 

43=63-4°/ 00 



1884 . . . 

6.253 

21.861 

482 

19—39*4°/ tì0 



1885 . . . 

7.326 

28.994 

532 

33=62-3°/ 00 







(dei curati) 



Le rivaccinazioni del periodo suddetto hanno oscillato considerevolmente 
in numero. La cifra più elevata si trova nell’anno 1872, in cui, aumentandosi 
le vaccinazioni, sono stati vaccinati e rivaccinati tre quarti delle nuove reclute. 
Le rivaccinazioni diminuiscono nuovamente dal 1874 e fino all’anno 1878 si 
limitano soltanto a circa la metà delle reclute. Il successo della rivaccina¬ 
zione si ebbe a constatare nel 30 °/ 0 circa di esse. Il massimo numero dei 
vaiolosi si ebbe nel 1872 e nel 1873; il loro numero fu, negli anni succes¬ 
sivi, molto minore. 

Da poco tempo un decreto ministeriale ha introdotto la rivaccinazione 
obbligatoria nell’esercito austriaco; i punti essenziali di esso sono i seguenti : 
1. La vaccinazione è obbligatoria, por tutti coloro che sono in servizio ef¬ 
fettivo nell’esercito. 2. Coloro i quali entrando nell’ i. r. esescito sono messi 
in una categoria o sono ingaggiati, sono tenuti a lasciarsi vaccinare nel caso 
non sieno già stati vaccinati. 3. Tutte le reclute dovranno essere vaccinate 
o rivaccinate non appena sono ammesse. 4. Coloro che rimangono in ser¬ 
vizio, oltre il termine del servizio di linea, dovranno essere nuovamente vac¬ 
cinati , se dall’ ultima vaccinazione sono trascorsi oltre cinque anni. Anche 
gli ufficiali, gl'impiegati, ecc. dell’esercito attivo, sono tenuti a sottomettersi 
in dati periodi alla rivaccinazione , onde premunirsi contro l’infezione vaio¬ 
losa , poiché è necessaria la ripetizione di questo provvedimento protettivo. 
5. Queste norme si applicheranno nella loro integrità anche agli allievi degli 
istituti militari, e a coloro che frequentano le scuole dei cadetti. 6. Per la 
vaccinazione e per la rivaccinazione si userà, sempre che sia possibile , il 
vaccino animale. 

Nell’esercito del Regno unito d’Inghilterra furono ricevuti, nel 1871 
213 ammalati di vaiuolo = 2*3 °/ 00 negli ospedali, dei quali 19-9 °/ 0 morirono. 
Dal Gennaio 1872 le reclute con cicatrici di vaiuolo, sono anche rivaccinate; 
e tutti i figli dei soldati, dopo dieci anni dalla prima vaccinazione — e pro¬ 
priamente con due incisioni — dovranno essere rivaccinati. Per dimostrare il suc¬ 
cesso conseguito, si consideri 1’ epidemia del 1881 in India, nella quale, 
su 58,728 nomini, soltanto 17 ammalarono di vaiuolo e 1 solo morì. 

Eur.KNKUUG — Diz. enciclojiedico. Voi. VII. 128 
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In Francia, secondo il Morache, la rivaccinazione fu resa obbligatoria 
per tutte le reclute per ordine del ministero della guerra, del 31 Dicem 

bre 1857, fin dal 1858. Fino al 1857 l’esercito Frf‘ceso ' aveva avuto Tu 

media su ogni 1000 casi di morte 30 per vaiuolo; questa cifra fin dal 1864 
discese a 13 e più tardi (1872 e seg.) a 7 e 8 

Negli anni 1866 1868, 1869, 1872 e 1873 furono fatte 11,546 (su un 
effettivo medio di 377,362) vaccinazioni col 40 % e rivaccinazioni col 30»/ 
d. riuscita nelle truppe d’Algeria (36,845 uomini) si fecero 834 vaccina" 
zumi col 41 / 0 e 3950 rivaccinazioni col 17 <’/„ di successo. Nel 1869 le 

guarnigioni francesi ebbero (33 decessi per vaiuolo. Nella guerra 1870_71 

1 esercito francese perdette 23,409 uomini per vaiuolo ; dei 90 314 Fran¬ 
cesi internati nella Svizzera, 1701 morirono, di cui 150 di vaiuolo; in 51 
citta aperte della Prussia si trovavano (secondo il Vogt) 241,301 prigionieri 
dei quali 834 ammalarono di vaiuolo e ne morirono 110 , in 27 fortezze 
prussiane erano 240,059 Francesi con 7250 ammalati di vaiuolo e 1442 
morti. Evidentemente la guerra trovò l’epidemia che esisteva in Francia già 
nn.dal 1809, la quale si potette alimentare di parecchie migliaia d’uomini 
che non potettero essere vaccinati per mancanza di tempo. Dal 1875 al 1879 
secondo il Marvaud si sono osservati nell’esercito 4273 casi di vaiuolo dei 
quali P8-5 % con esito letale. Un’altra comunicazione conta dal 1873 al 1880, 
5328 casi, con 542 decessi; nel 1881 si ebbero ancora 41 casi di vaiuolo. 

Decentemente nell’esercito francese si occupano molto seriamente del 
problema della vaccinazione. Secondo un resoconto ufficiale negli “ Archives 
de médecine et de pharmacie militaires „ (dal Giugno al Settembre 1884) si 
sono rivaccinate delle reclute, allo scopo di definire il valore delle varie 
linfe, con 7 a 10 inoculazioni, e si è avuto buon successo nel 65,04 °/ dei 
casi col vaccino di vitello e in 56.66 % cor. quello dei bambini, con quello 
degli adulti già vaccinati 54%, con quello di adulti non vaccinati 54 % e 
con linfa di adulti già rivaccinati 44-84 %. L’autore M. Longet racco¬ 
manda perciò in prima linea, per la rivaccinazione dei militari, la linfa di 
vitello. * 

Nell’esercito italiano le vaccinazioni e i casi letali di vaiuolo (su 1000 
curati) si comportarono come segue: nel 1871 73,390 vaccinazioni e 145°/ 
casi di morte, nel 1872 121,359 e 127-, nel 1873 104,389 e 84 nel 1874 
85,048 e 127. Dal 1873 al 1878 vi furono 1370 ammalati di vaiuolo, con 103 
decessi. Nel 1878 furono vaccinati 78,562 uomini, dei quali 73,499 erano 
già stati vaccinati una volta , 2510 non erano mai stati vaccinati e 2559 
erano vaccinati naturalmente. La vaccinazione su 35,843 uomini, cioè sulla 
metà quasi, non ebbe risultati. 

In Russia vi turono nel 1875, su 8986 casi di morte nell’esercito, 73 
di vaiuolo. Sono rivaccinati quelli soli che uon hanno cicatrici evidenti di 
vaccinazione precedente, o soltanto dove il vaiuolo aumenta nella popolazione; 
nel 1881 furono vaccinati 41,933 e rivaccinati 14,800; nei primi la vaccina¬ 
zione ebbe seguito in 22,556 casi, nei secondi in 5786. 

L fuori dubbio che il vaiuolo sia trasmissibile e contagioso al massimo 
grado , anche per mezzo dei cadaveri umani. La profilassi più efficace sta 
nello ìipetute vaccinazioni. Quando già domina il vaiuolo si dovranno usare 
i provvedimenti di cui si è fatta speciale menzione: isolamento degl’infermi, 
e degl infermieri, diligente rinnovamento dell’aria, rapido allontanamento e 
disinfettamento della biancheria e degli arredi dei letti, immediato sotterra¬ 
mento dei cadaveri dei vaiolosi in fosse molto profonde, imbiancatura e la- 
vaggi immediati dei luoghi lasciati dai vaiolosi. — La terapia del vaiuolo è 
principalmente sintomatica. 
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Le malattie polmonari s’incontrano molto di frequente negli eser¬ 
citi ; ma le sole pericolose sono la tisi polmonare ( tubercolosi ) e la pol¬ 
monite , amendue perchè danno un forte contingente alla mortalità degli 
eserciti. 

La tisi polmonare è stata già diffusa nell’antichità e Socrate, Ari¬ 
stotile e Galeno parlano della sua contagiosità. Anche il Rhazes ne è con¬ 
vinto ed il Fracastori di Verona svolse pel primo nel 1546 delle idee giuste 
sul contagio. Come veicoli del contagio si sono ritenute le più diverse cose. 
Il Pringle (1707 —1782) ha fatto un’osservazione peculiare. 33 persone furono 
addette a rinnovare le tende, nelle quali erano stati i tisici; delle 38, 16 
morirono di tisi. 

Da secoli sono note ai medici le cause che predispongono alla tisi pol¬ 
monare, e se tra esse noveriamo le mutate condizioni di vita, cui le reclute 
sono sottomesse al loro entrare nell’esercito, vediamo che già I’Auenbrug- 
ger dava una speciale importanza alla nostalgia che invadeva le reclute. 

Dal punto di vista anatomo-patologico la tubercolosi — prescindendo dalla 
causa determinante che il Kocii nel 1882 dimostrò essere il bacillo tuber¬ 
colare — ha carattere infiltrativo, è sfornita di vasi; appare sotto forma di no¬ 
duli e con una infiammazione specifica degli acini polmonari. Questi caratteri 
determinativi non coincidono interamente col quadro clinico di ciò che gene¬ 
ralmente si chiama tisi polmonare , e appunto per questi diversi apprezza¬ 
menti, dobbiamo per ora ancora rinunziare a formarci una chiara idea della 
diffusione della tisi polmonare negli eserciti. 

Sebbene la polmonite abbia un significato molto più nettamente limitato 
e per conseguenza vi sieno dati più sicuri sulla frequenza e la mortalità 
della malattia, pur tuttavia non siamo in grado di distinguere le polmoniti 
(endemiche) che talvolta spesseggiano in modo allarmante, da quelle che sono 
generalmente senza serio pericolo. Nelle due malattie è però soltanto la mor¬ 
talità che fornisce la misura della loro esistenza negli eserciti. Da questo 
punto di vista saranno giudicate le cifre cho seguono. 

L’esercito prussiano perdette dal 1846 al 1863 ogni anno in media 1*28 °/ 00 
dell’effettivo per morte da tisi. L’esercito tedesco (esclusa la Baviera e la 
Sassonia) ha annualmente oltre a 1000 attaccati di tisi polmonare; dal 1873 
al 1879 la mortalità ascese in media ogni anno al 3*2 °/ 00 dell’effettivo, e la 
media dei decessi per tisi fu di 0-9 °/ 00 dell'effettivo; dal 1878 al 1879 vi 
furono 1023 casi di malattia = 3* 1 °/ 0 o* 1879 all’80 perirono 919-2-8 °/oo' 
nel 1880—81 946 = 2*9 °/ 00 , nel 1881 — 82 1112 casi di tubercolosi miliare 
acuta, tisi polmonare cronica ed emottisi; nel 1879 — 80, compreso un resi¬ 
duo di 161, sono morti 306=26-7 °/ 0 dei curati, nel 1880—81 ne sono pe¬ 
riti 265 = 24-7 °/ () e nel 1881—82 (compreso un residuo di 180), 276; aggiun¬ 
gendo i decessi accaduti fuori la sfera del corpo sanitario militare negli 
anni 1879 — 1881, risultano 604 ca^i di morte = O-9°/ 00 dell’ effettivo medio; 
inoltre negli stessi due anni l’esercito perdette 396 uomini divenuti com¬ 
pletamente invalidi, 4 semi-invalidi e 1552 inabili al servizio. 

Di polmonite ammalarono nell’ esercito prussiano, compreso il corpo di 
armata del Wiirttemberg , dal 1874 al 75 3500 e 4500 all’anno ovvero 
l’ll-6 °/ 00 dell’effettivo , nel 1879-80 4202 = 12-7 °/ 00 , 1880—81 4079 
= 12*3 °/ 00 , 1881—82 4228; negli ultimi tre anni ne morirono 149 = 3*1 0 ^ 
dei curati nel prim^, nel secondo anche 149 = 3-2 % e nel terzo di tutti i 
curati (compresi 511 rimasti) 169. 

Nell’esercito Bavarese ammalarono di tisi dal 1872 —1873 5* 75 {) J 00 del¬ 
l'effettivo e ne morirono 1*16 °/ 00 dell’effettivo; dal 1874—75 fino al 18(8 79 

vi sono stati 674 tisici (cioè con emorragie polmonari, tubercolosi miliare o 


1020 


MALATTIE DEI MILITARI 


tisi polmonare cronica) = 3-01 °/ 00 dell’effettivo; il numero dei decessi fu 

di 170 = 24-9 °/ 0 ^ei curati o 0*75 °/ 00 dell’effettivo. 

Nello stesso esercito sono stati curati dal 1874—75 al 1878 — 79 2097 

uomini di polmonite (compresi 48 rimasti)=9* 15 °/ 00 dell’effettivo 102=4-9°/ 
dei curati o 0-45 °/ 00 dell’ effettivo sono morti. 7 0 

Nel corpo d’armata Sassone furono posti in cura, per tisi o per pol¬ 
monite : 1 



Anno 

Tisi polmonare 

Polmonite 


Ammalati 

Morti 

Ammalati 

Morti 


1872. 

73 

36 

134 

0 



1873. 

52 

18 

164 

6 



1874. 

38 

17 

195 

o 



1875. 

34 

15 

273 

9 



1876. 

30 

22 

199 

5 



1877. 

30 

18 

194 

9 



1878. 

30 

24 

132 

2 



1879.. 

28 

21 

175 

11 



1880. 

28 

19 

224 

8 



1881. 

39 

16 

271 

12 



Nei 10 anni. . 

382 

206=53*9°/ 0 

1961 

73=3-7 »/ 0 



Dei 50 decessi avvenuti nella marina tedesca nel 1882 — 83 9 furono 
per polmonite e pleurite e 7 per tisi. 

Nell esercito austriaco si sono ammalati di tisi polmonare (o di tuber¬ 
colosi polmonare come la malattia è indicata ufficialmente dal 1884) nel 1880 
e 81 il 5 °/ 00 , nel 1882 il 4-0 °/ 00 , nel 1883 1293 uomini = 4-8 °/ on , nel 1884 
1110 uomini = 4-2 °/ 00 , nel 1885 1065 uomini = 4*2 °/ 00 ; sono morti negli 
anni 1840—45 7 °/ 00 , nel 1875 2-5 °/ u0 , nel 1880 1.8 °/ 00 dell’effettivo, 
nel 1881 1-5 % 0 , nel 1882 1-2 °/ 00 , nel 1883 427 uomini = 1-6 °/ 00 , nel 
1884 385 = 1*5 °/ 00 , nel 1885 368= 1-4 °/ 00 . Di polmonite si sono ammalati 
nel 1880 11-8 °/ 00 dell’effettivo, nel 1881 10-0 °/ 0) , nel 1882 11-3 % 0 , 
nel 1883 2960 uomini = 11-0 °/ 00 nel 1884 2676 = 10*3 % 0 , nel 1885 3053 
= 11*5 °/ 00 ; in seguito a questa malattia morirono nel 1880 1*4°/ 0(J nel 1881 
0-9 °/ 00 , nel 1882 1*3 % 0 , nei 1883 334 uomini = 1-2 °/ 00 , nel 1884 332 
= 1-3 °/ 00 , nel 1885 335 = 1*2 % 0 . Nel decennio 1873 — 1882 si ebbero 
30*361 casi di polmonite, cioè una media annua di 11*4 °/ 00 dell’effettivo, 
3699 = 1*4 °/ 00 cieli’effettivo morirono, cioè 12*2 °/ 00 dei curati. Nei terri¬ 
tori di Temesvar e di Agram dove la malaria è indigena, anche la polmo¬ 
nite raggiunge la massima frequenza. Va. infine ricordato che nell’anno 1882 
durante 1’ occupazione dell’Erzegovina si ebbero, nelle truppe austriache che 
vi presero parte, 476 decessi, dei quali 119 causati da polmonite. 

Nella marina austriaca ammalarono negli anni 1870—79 in media 8*39°/ 00 
di tubercolosi ; a terra ammalarono 12*76 °/ 00 con quasi 5 °/ 00 decessi , in 
mare 5*05 °/ 00 con 1.85 °/ 00 decessi. 

Nell’esercito inglese ammalarono, negli anui 1870—1872 11*80 °/ 0() del¬ 
l’effettivo, di tisi polmonare; ne morirono negli anni 18^0—46 7*86 °/ 0 al¬ 
l’anno, 1859 — 66 3*1, 1867 — 71 2*7 e 1869—1872 2*47 °/ 00 dell’effettivo. 
Nell’Home-District i casi di malattia furono per es. nel 1875 17*4 °/ 00 , 
nelle isole del Canale 5*3 °/ 00 , i casi di morte nel distretto orientale fu¬ 
rono 5*76 °/ no , nelle isole del Canale soltanto 1*7 °/ 00 . Nei possessi Ame- 










MALATTIE DEI MILITARI 


1021 


ricani dell’Inghilterra le truppe nere sono molto più soggette alta scrofola 
e alla tisi delle truppe bianche e dei negri dell’ Africa Occidentale. 

Nell’ esercito francese vi furono dal 1862 al 1866 su 100 decessi 21 
per tisi ; nel 1866 morirono 841 persone di tisi , nel 1867 858 — 2*23 °/ 00 
dell’effettivo, nel 1863 — 1869 2-28, 1867 — 1872 in media 2-24 °/ 00 nel 1874 
0-98, nel 1881 481. 

L’esercito italiano ebbe nel 1870 2 97 °/ 00 casi di tisi polmonare e 1 *19 °/ on 
morti, nel 1871 negli ospedali militari ne furono curati 508, nel 1872 456, nel 
1873 540 e nel 1874 468 casi, nel 1878 388=2 °/ 00 di tubercolosi (non com¬ 
presi la polmonite caseosa e le emottisi); dal 1871 al 1875 morirono in 
media 1*28 °/ 0o , o propriamente su 1000 curati morirono nel 1871 435, 
nel 1872 411, nel 1873 372 e nel 1874 498 negli ospedali militari e nelle 
ambulanze che funzionavano come ospedali provvisorii. 

Nell’esercito russo morirono nel 1870 3*26 °/ 00 dell 7 effettivo di tisi 
polmonare, nel 1881 di 1554 tisici morirono 735, nel 1882 di 1320 589. 

Nell’esercito degli Stati liberi dell’America del Nord la morta¬ 
lità per tisi polmonare raggiunse negli anni 1870 — 74 1-46 °/ 00 dell’ef¬ 
fettivo. 

La tisi polmonare, secondo quel che si è detto, è trasportabile e conta¬ 
giosa. Che il catarro polmonare favorisca 1’ entrata del bacillo tubercolare 
ovvero lo sviluppo della tisi polmonare, io non posso confermarlo in base 
alla mia esperienza, per quanto questa opinione sia diffusa. Io ho piuttosto 
trovato che quando il catarro polmonare e la polmonite occorrono sotto le 
stesse condizioni esterne e uno dei gruppi in osservazione soffre a un di¬ 
verso grado della nostalgia che non l’altro, la tisi polmonare suole svilup¬ 
parsi con la stessa frequenza nei due gruppi. 

Le misure protilattiche contro la diffusione della tisi polmonare negli 
eserciti consistono principalmente nella scelta accurata degli uomini di leva, 
per la quale vengono esclusi per 1 j meno temporaneamente dal servizio i 
sospetti. Gl' individui sospetti dovranno essere di bel nuovo sottoposti alla 
visita a intervalli di tempo determinati e saranno nei casi dubbii lasciati 
nell’ospedale in osservazione. Riguardo agl’infermi capaci di dare il con¬ 
tagio si dovrà badare a distruggere i germi della malattia contenuti negli 
sputi, a disinfettare la biancheria personale e di letto o a distruggerla uopo 
la morte degli ammalati, a nettare e disinfettare frequentemente la camera 
e gli utensili dell’ infermo, come pure ad evitare troppo intimi rapporti con 
gli altri ammalati. 

La cura richiede una camera spaziosa aerata in cui 1’ aria si rinnovi 
giorno e notte ; dieta lattea , fregagioni fredde della durata di due minuti 
(fatte con la tovaglia bagnata in acqua a dodici gradi) ed ogni 4 ore le bagna¬ 
ture alla Priessnitz intorno al tronco; dei medicamenti, di cui si raccoman¬ 
dano innumerevoli, ha dato ottimi risultati (secondo il WlNTERNlTZ e altri) la 
tintura del Fowler (tint. del Fowler, ed acqua distillata aa 1 goccia, au¬ 
mentando una goccia al giorno fino a dieci e poi diminuendo di nuovo, due 
volte nel giorno, al mattino e dopo mezzogiorno, dopo il latte). 

Sono da appoggiarsi le licenze date ai tisici quando la licenza sarà 
spesa in buone condizioni; invece le lunghe curo climatiche sono da evitarsi 
nella tisi riconosciuta, poiché esse non potranno riuscire a ridonare l’atti¬ 
tudine al servizio agl’infermi. Ma sarà bene per i sani di sciogliere presto 
gli ammalati dalla ferma militare, fin dalla prima emottisi. 

La profilassi della polmonite deve tener presente questo fatto, asso¬ 
dato oggigiorno molto meglio di prima , che tal morbo tende a svilupparsi 
in massa come le malattie palustri , e che nelle diverse forme della poi- 
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monito sono stati trovati diversi batterii ben caratterizzati. Pel rimanente è 

Inori dubbio che molte infiammazioni sono cagionate dalla subitanea e con¬ 
siderevole perfrigerazione della pelle. 

Le cure sanitarie preventive debbono perciò estendersi agli alloggi e al 
servizio dei soldati. La cura della polmonite è quella ordinariamente in uso- 
sono da evitarsi per quanto è possibile le azioni debilitanti, per favorire 
un rapido ritorno dell’ attitudine al servizio. Prima che un uomo portante lo 
zaino riprenda il suo servizio egli deve aver riacquistato il pristino stato 
di nutrizione e ogni residuo della malattia locale dev’essere allontanato. Il 
peso del corpo non deve differire considerevolmente da quello che era prima 
delia malattia. La circonferenza del torace e propriamente più quella dono 
una profonda espirazione che non quella dopo una profonda inspirazione è 
come ho trovato, dopo la malattia, maggiore di prima — fenomeno molto più 
evidente quando la nutrizione dell’organismo non ha molto sofferto, oppure 
si e nuovamente rifatta. Quasi sempre la dilatazione toracica, che nei sol¬ 
dati sani è 7 cm. abbondanti, diventa più piccola. Finché essa rimane più 
di 3 cm. al disotto della primitiva, bisognerà escludere il soldato dal ser¬ 
vizio e sottoporlo a una metodica ginnastica polmonare, a una cura di ba¬ 
gni, oppure, quando le condizioni del luogo natio sono adatte, mandarlo a 
casa in licenza. 

L’itterizia epidemica descritta dal BrCning, Lentin, Kerkring Cle- 
GnORN, Blatt, Stitzer, C. Frohlich ed altri, è una forma leggera d’itte¬ 
rizia che occorre in massa. Questa occorrenza in massa è stata osservata 
per quanto so, 34 volte ; le osservazioni si riferiscono tra 1’ altro, alle truppe 
di occupazione romane, a una fortezza di Parigi (dopo una diarrea di vari- 
mesi), alla campagna franco-prussiana, a’soldati di Neubreisach nel 1875, 
a Sulz, Rastatt ecc. Cause dell’ ittero in massa — che sia epidemico non è 
provato — sono state credute la malaria, le travi putrefatte nel luogo di 
dimora, l’alimentazione insufficiente, i raffreddori ecc. La profilassi dove occu¬ 
parsi di ricercare le cause, le quali spesso rimangono oscure. La cura è quella 
ordinaria dell’itterizia, cioè principalmente dietetica. 

Le malattie venereo sembrano, per alcune isolate menzioni (che si 
trovano nella Bibbia, in Ippocrate, in Celso eco.), essere già state osser¬ 
vate nell’ antichità; e anche nel medio evo gli Arabisti parlano delle malattie 
provenienti dal commercio sessuale con femmine impure ; ma esatte notizie 
su’ fenomeni morbosi della lue venerea e delle ulcere, si hanno soltanto dagli 
scritti della fine del 15° e del principio del 16° secolo. Come l’esercito è stato 

1 # ^ ^ sviluppo e nella diffusione della ma¬ 

lattia, cosi pure il primo apparire della lue venerea si collega all’esercito 
francese di Carlo Vili, che nel 1495 attraversò con rapidità vertiginosa 
la legione italiana e battette presso Monte Cassino le male armate soldatesche 
napolitane. I primi che impararono a conoscere il morbo furono naturalmente 
tra coloro che si trovarono immischiati nella campagna, e deve sopra tutti men¬ 
zionarsi Marcello Cumano che narrò nei suo vade-mecum come, trovandosi 
nei 1495 al campo di Navarra, assistette proprio all’apparire della sifilide, 
b ua descrizione più completa e data dal Vigo nella sua opera, Pradica in 
chirurgia , la cui prima parte fu finita nel 1513 e la seconda nel 1517; egli 
stabilisce il principio del morbo nel mese di Dicembre 1494 e dice che i fran¬ 
cesi, i quali lo trasportarono in Francia nella loro ritirata, lo chiamarono mal 
napolitano, e viceversa i napoletani gli dettero il nome di mal francese (Morbus 
gallicus) poiché esso si diffuse in tutta Italia nel 1495. Il Fracastoro nato 
a Verona nel 1483 lo ha chiamato, secondo l’eroe del suo poema Syphilus, 
Syphilis, nella sua opera “ Syphilis s. morbus gallicus (Venezia 1530)! 
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Dall’ Italia e dalla Francia la malattia si diffuse ben presto in tutti i paesi 
conosciuti per mezzo del commercio, la marina commerciale portoghese la tra¬ 
piantò sulle coste d’ Africa, dell’ India e del Giappone, la veneziana nel Le¬ 
vante, dov’ essa già non era più un nuovo ospite, dopo la cacciata degli Ebrei 
e dei Mori dalla Spagna, i balenieri la introdussero in Australia ecc. Ben per 
tempo si fu obbligati a combattere la malattia. Cosi nel 1497 un atto 
del parlamento francese, ordinò sotto pena di morte, che ciascun sifilitico nativo 
di Parigi dovesse ritirarsi a casa sua, che i sifilitici stranieri dovessero abban¬ 
donare la città per le porte St. Denis e St. Jacques ; ivi sarebbero stati 
richiesti de’ loro nomi, avrebbero avuto 4 soldi e V ammonizione di non ritor¬ 
nare prima della loro guarigione. Ma la lue si impossessò inevitabilmente di 
ogni luogo, appunto come si constatò sicuramente e come s’ era già ricono¬ 
sciuto negli stravizi sfrenati delle truppe di Carlo Vili, per mezzo del com¬ 
mercio carnale col sesso femminile. Qua e là si osservarono anche de’ con¬ 
tagi indiretti, de’quali può servire come esempio l’infezione di 150 persone 
a Brtinn nel 1577 per mezzo di una coppetta. Anche la maggior conoscenza 
acquistata dell’essenza del morbo non valse a frenarlo. Il Falloppio sup¬ 
pose fin dal 1564 che la sifilide cominci con un’ulcera dopo il coito, I’Hunter 
indicò 1’ induramento come indizio di successiva sifilide generale , il Clerk 
e altri assodarono che l’ulcera dura e la molle sono due malattie diverse — 
opinione questa che in Germania il Barensprung fu il primo ad accettare; ma 
malgrado tutti questi e altri progressi dobbiamo ancora oggi lamentare con 
Baldinger : Pandorae pyxis non potuti tot venena spargere quot vulva spur- 
c issi ma disseminare valet. Attualmente la lue venerea è diffusa generalmente 
nel mondo, nè razze nè climi sembrano avere influenza alcuna sul diffondersi 
o sull’ arrestarsi del morbo. Soltanto 1’ Islanda e 1’ isola francese Miquelon, 
e in Africa il Madagascar e le isole vicine, in America parte delle regioni interne 
o settentrionali degli Stati Uniti non la conoscono. Anche i Negri dell’Africa 
centrale sarebbero immuni dal morbo secondo il LiviNGSTONE finché manten¬ 
gono pura la razza ; del resto la frequenza del male negl’ indigeni delle altre 
parti del mondo sta appunto in rapporto delle loro relazioni commerciali con 
gli Europei. Il Messico, la Cina, il Giappone, 1’ Egitto presentano la massima 
diffusione; anche 1* Oceania è completamente infestata. 

Nell’esercito tedesco le malattie veneree occorrono come segue : Nel¬ 
l’anno 1867 nell’esercito prussiano vi era il 53-9 °/ 00 dell’effettivo di ma¬ 
lattie veneree, dal 1868 al 1873 — 74 vi furono annualmente 33*9 °/oo 
malati in cura. La proporzione delle singole forme di malattia fu la seguente 

dal 1873 all’81 : 


Anno 


1873— 74 . 

1874— 75 . 

1875— 76 . 

1876— 77 . 

1877— 78. 

1878— 79 . 

In media. 

1879— 80 vi erano 

1880— 81 „ „ 


Numero 
delle malattie 
veneree 


Gonorree 

in °/ 00 


11.480 

9.837 

9.416 

9.920 

11.791 

12.615 

10.843 


16-9 

14*6 

14- 6 

15- 9 
19-2 
197 

16- 8 


Ulcere 

in °/ 00 

Sifìlide 
in °/ 00 

18-6 

11-1 

8-7 

8-2 

7-8 

6-1 

7-9 

6-1 

9-4 

7-4 

9-8 

91 

9-1 

7*7 


11.516 

13.020 Veneree in più 

Negli anni dal 1° Aprile 1873 al 31 Marzo 1881 vi furono nell’esercito 
prussiano, compresovi il corpo d’armata wiirttemberghese, annualmente 
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’n media 5783 oasi di gonorrea, 3018 di ulcere e 2774 di malattie siili. 

^o 0 /’ 1 j el i 1 „ an #°* i - 1881 ~ n 82 11 t0tale delle malattie veneree fu di 14-574 = 
41 /qo doli effettivo, nel 1882 — 83, 36-4 °/ 00 e nel 1883 — 84 32-8 °/ 

Nell’esento hava^se dal 1° Aprile 1874 al 31 Marzo 1879 vi* f„. 

onTo , 7 ma a 1 t 1 tl6 veneree > ]e ^ orme primarie furono 3524 volte gonorree 
-013 ulcera molle e 1664 lue venerea (sifilide costituzionale). ? 

r-_ P , QÌ cor V° ( J.’ armata Sassone ammalarono di malattie veneree nel 1887 

70-02'V nel i88 8 l 4 'G7 0 Gro/ de!I,e ^ ttÌV0 ’ nel . 1879 66 ' 90 °/oo, ««1 1880 
U “ C , 88 , 6 G1 /°° ; ne C1Ilq,,e anm P resi insieme la gonorrea 
occorse 4361 volte e le ulcere e le malattie sifilitiche 4403. 

, Ne* la ma ' ina tedesca dal 1 Aprile 1882 al 31 Marzo 1883 vi furono 145-8°/, ln 
dell effettivo di malattie veneree e propriamente più abbondanti nell’Asia 
orientale (237-8 °/ 00 ). Nella stazione del mar del Nord erano ammalati gior- 
nalmente 13-3, in quella del mar Baltico soltanto 7*3 °j 

Riguardo all’esercito austriaco sono indicati nel rapporto de’medici 
militari per 1 anno 18G9, 16,928 malattie veneree e sifilitiche, cioè 63-1 °/ 
della forza effettiva dell’esercito, nell’anno 1870 ve ne furono 20,574 = 81 «/ 
dell’effettivo medio, nell’anno 1871 1 G,758 = G9 °/„ n , nel 1872 14 892-62 °l ° 
nel 1873 _13,3 9l =56° /oo , nel 1874 13,473 casi°= 53 °) 00 deìla forza medt’ 
nel 18 <5 lo,245-59-5 °/ 00 nel 1876 16,996=66 °/ 00 , nel 1877 17,323=66-9°/, 
nel 1878 furono curati 24,424 venerei ecc. = 75-4 °/ 00 , nel 1879 si sono am- 
malati 22,948 di malattie veneree e sifilitiche = 81-4 °/ , nel 1880 19 254 — 
75*7, nel 1881 20,083 = 79-0, nel 1882 20,508 = 73^7, nel 1883 19 732 


— 73-3, nel 1884 19,146= 73*5, nel 1885 18,217 = 69-0 , A . 

T"— a 1 1 • « A / 00 




- / ” 7 v v 00* 

in rapporto alle singole forme morbose, su 1000 casi di malattie vene- 
ree e sifilitiche curate negli ospedali militari, vi sono stati : 



! 187 G 

1877 

1878 

1879 

1880 

1881 

00 

co 

1883 

00 

00 

T 1 

1885 


Gonorrea. 

524 

483 

474 

443 

455 

492 

509 

510 

491 

— 

537 


Ulcera molle .... 

234 

268 

275 

293 

285 

251 

239 

227 

230 

191 


„ dura .... 

73 

74 

74 

75 

63 

67 

73 

77 

84 

81 


Lue venerea .... 

169 

175 

177 

L89 

197 

190 

179 

186 

195 

191 



I numeri assoluti degli ultimi anni sono i seguenti : 


Gonorrea . 

Ulcera molle . 

„ dura . 
Sifilide costituzionale 


1883 9541 1884 
1883 4251 1884 
1883 1445 1884 
1883 3488 1884 


8903 

1885 

9292 

casi 

4165 

1885 

3293 

V 

1516 

1885 

1394 


3530 

1885 

3296 

w 


Queste malattie attaccarono massimamente il distretto militare di Bu¬ 
dapest e, per quanto concerne la nazionalità, i Magiari, meno colpiti furono 
il distretto d’Innsbruek e i tedeschi. 

Nella marina austriaca si ebbero nel 1879 811 persone con malattie 
veneree = 104-2 °/ ou , delle quali più della metà con gonorree. * 

Nell’esercito inglese ammalarono di sifilide nel 1859 400 °/ ., nel 1860 
circa 300 °/ 00 , nel 1871 93-7 °/ 0 o dell’effettivo, 12-6 °/ 00 di meno che nel 1870, 
più specialmente furono attaccate (con 165-8 °/ 00 ) le truppe a Londra e a 
Windsor. Negli ospedali e propriamente nelle stazioni comprese nei Conta- 
gioits dìseases acts emanati nel 1864 e allargati nel 1866 *) furono ammessi 


*) Secondo questa legge in 17 città di porto o di guarnigione le donne aventi 
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in media 50-6 °/ 00 dell'effettivo per ulcera sifilitica primaria, e nelle stazioni 
non sottomesse a quella legge 93'4 °/ fì0 . Anche lo cifre mèdie dal lo65 al 1871 
fanno rilevare un miglioramento di 36*1 °/ 00 in seguito alla legge. La gonor¬ 
rea si ebbe in 112*5 °/ 00 nell'anno 1871. Compresa la sifilide, la cifra della 
morbosità dell’esercito patrio inglese si elevò, nel 1871, a 206*2 (l / 00 ; con la 
stessa frequenza occorrono le malattie veneree delle truppe europee fuori patria, 
mentre le truppe di colore offrono un contingente quasi sempre minore ; sol¬ 
tanto le truppe nere di Bahama dettero il 200 °/ 00 di sifilitici e il 100 °/ 00 
di gonorroici all’ospedale. Dal 1875 al 1878 lo malattie furono: 

1875 6578 = 74*6 °/ 00 dell’ effettivo 

1876 6376 = 72*6 „ 

1877 6691 = 72*7 „ 

1878 8094 = 88*0 „ ,. 

Nell’anno 1875 si osservarono 45*9 °/ 00 affezioni primarie e 28*7 °/ on 
secondarie. 

Per quanto concerne le città sottoposte ai Contagious diseases acts. deve 
notarsi che in esse ammalarono 58*0 °/ 00 delle truppe, di gonorrea, e 35 °/ 00 di 
ulcera primaria, nello città non sottoposte a quelle leggi, ammalarono della 
prima 72 °/ 00 , della seconda malattia 79 °/ 00 . Per 1’ulcera primaria la legge 
sembra aver dunque avuto ottimo risultato. Quale sia stato l’effetto sulla 
sifilide in generale, si rileva da’seguenti dati, raccolti prima e dopo la legge: 
su 1000 uomini della flotta inglese si ebbero casi di sifilide nei periodi : 


dal 1860—1863 
1864—1865 
1866 — 1870 
1871 — 1880 


Nei porti sotto 

Nei porti non sottoposti 

lajegge 

alla legge 

75*02 

70*5 

79*12 

100*0 

47*19 

84*74 

40*64 

99*35 


Nell’esercito francese vi furono, dal 1862 al 1866, 53 sifilitici su 1000, 
nel 1866 3236 uomini ebbero la sifilide; nel 1867 vi furono 40,584 sifili¬ 
tici = 106 °/ 0() dell’effettivo, specialmente in seguito a numerose infezioni con¬ 
tratte nel Messico. Nel 1874 il numero de’sifilitici fu di 38*837 = 103 °/ on 
dell'effettivo presente, de’quali 12*146 vennero curati negli ospedali, le forme 
leggere (per lo più gonorree, ulcere molle) in infermeria. Nel 1878 ammalarono 
29,020=65 9 °/ 00 dell’effettivo, de'quali 9330 furono curati negli ospedale. 

Nell’esercito italiano furono osservati nel 1871, 16,889, nel 1872 18,117 
nel 1873 15,923, nel 1874 14,916 (= 73 su 1000), nel 1878 ammalarono 
20,861 = 107 °/ o0 di affezioni veneree; la sifilide generale rimase molto favo¬ 
revolmente al disotto delle malattie più lievi. Queste furono anche qui curate 
nelle infermerie di reggimento. 

Nell’esercito Russo vi fu, nel 1872; sifilide nel t>0*17 °/ 00 della forza, 
nel 1873 nel 46 °/ ()0 , nel 1881 essa fu rappresentata, negli ospedali, con 
36,616 uomini = 40-9 °/ 00 e nel 1882 con 35,590. 

Nell’esercito degli Stati Uniti dell’America settentrionale, la gente 
di colore si mostra specialmente disposta alla Ine e alle malattie veneree; 
nel 1884 si ebbe la lue ne’colorati, nel rapporto di 21:1000, nei branchi 
di 15 : 1000, le malattie veneree nella proporzione di 81 : 1000 nei primi, e 
di 63:1000 nei secondi. 


certificato di prostituzione furono sottoposte a visita medica, e, se necessario, curate 
in un ospedale. 11 ruffianesimo venne punito con 6 mesi di detenzione o 20 sterline 

di multa. 

Eulhnburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 129 

t 
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Le misure P rofil " ttich « «entro le malattie veneree sono le .seguenti • 
1. Visita medica periodica di tutti 1 sottufficiali e soldati. 2. Forti punizioni 

a coloro che nascondono la loro malattia. 3. Isolamento degli ammalati col 
mandarli all ospedale. 4. Istruzioni a’sani sui pericoli d’infezione e sul modo 
di prevenirla. 5 Arresto in caserma a’guariti per un tempo eguale a quello 

passato all ospedale per propria colpa. Inoltre si comunicheranno al comando 

competente tutti ì dati sulle donne di servizio sospette, perchè si piglino 
provvedimenti pò ineschi. Non si conosce alcun mezzo per impedire lo svi¬ 
lupparsi della sifilide in seguito all’ulcera, la caustioazione e l’escissione del- 

1 ulcera non sono riuscite — neanche sotto le condizioni più favorevoli — a 
impedire la sifilide. 

La cura delle malattie veneree è quella generalmente usata ; sopratutto 
si deve mantenere la nettezza generale e locale degl’infermi. L’ulcera sarà 
curata con rimedi locali, finché non vi saranno manifestazioni generali- la 
nettezza localmente si mantiene col lavare e asciugare l’ulcera, quando si 
cambia la fasciatura, e col coprirla di sostanze prosciuganti e al tempo stesso 
disinvitanti ; non basta cambiare due volte al giorno la medicatura per evi¬ 
tare che il pus segregato s’accumuli, secondo la mia esperienza ogni ulcera 
dev essere medicata almeno ogni due ore per prevenire, per quanto è pos¬ 
sibile, l’infiammazione delle glandole e i fenomeni generali ; e, per quanto 
incomoda possa essere 1’ esecuzione della prescrizione, io debbo raccomandare 
il cambiamento della medicatura, per lo meno una volta, anche nella notte. 

Contro la sifilide si usa, fin da che essa fu conosciuta, il mercurio come 
mezzo terapeutico, il quale, specialmente nelle forme gravi è il miglior rimedio 
generale. Il jodo spiega la sua azione soltanto nelle forme tardive della lue 
La decozione dello Zittmann è indicata nelle forme tardive, specialmente delle 
aftezioni della faringe. Quando la prima cura è stata eseguita energicamente 
e a fondo, raramente divengono necessarie cure ulteriori o postume. I bagni 
solforosi agiscono soltanto se accompagnati dall’uso del mercurio. Come alloggi 
per gli ammalati venerei sono indicate le camere soleggiate, le tende. L’ali¬ 
mentazione , quando l’infermo sta a letto, non dovrà essere di primissimo 

ordine, ma dovrà essere, in ogni caso, sufficiente a mantenere una buona 
nutrizione. 

La gonorrea si prende per lo più nella prostituzione libera, soltanto, in 
circa un quinto de’casi, ne’bordelli. Si rende più difficile o si evita a dirit¬ 
tura emettendo con forza Purina dopo il coito, lavando 1 genitali, ripulendo 
ripetutamente P uretra con acqua bollita e cambiando la biancheria. Anche 
nella cura si tratta in primo luogo di mantenere ben netta P uretra. Il lavaggio 
dell uretra si farà in ogni ora del giorno, poiché il pus gonorroico, rimanendo 
sul posto irrita la mucosa e produce una nuova infezione. L’effetto sarà mag- 
gioie se all acqua distillata (20CP0) si aggiungerà solfato di zinco 1*0 o ace¬ 
tato di piombo 2-0 o sublimato 0*2 o nitrato d’argento 1*0—ove occorra 
con 10 gocce di tintura d’ oppio.' 

L' Insolazione ed il colpo di sole (Hitzfieber, Insolation, Coup de cha- 
leur, sun-stroke) ha sempre afflitto gli eserciti in guerra ed in pace. Secondo 

10 Schnurrer (cronaca delle epidemie, I, pag. 227), i Crociati avrebbero sof¬ 
ferto nel Luglio 1097, nella marcia attraverso la Bitinia e la Frigia, talmente 
pel caldo e per la mancanza d’acqua, che spesso in un giorno morivano 500 uomini. 
Secondo lo Schmucker l’esercito di Federico il grande, il quale marciava 

11 5 e G Agosto 1760 con un aria eccezionalmente calda, immobile e afosa, 
da Konigsberg a Niederguriz presso Bautzen, fu decimato dalle insolazioni. 
Secondo il Mursinna, l’intero esercito del principe Enrico marciò, il 1 Lu¬ 
glio L78, fino a quattro miglia da Bernburg, e nel giorno seguente dalle 2 
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di mattina alle 7 di sera, con sole due ore di riposo, nella sabbia profonda 
con grandissimo caldo e completa assenza di vento; i soldati cadevano rifi¬ 
niti, e a cinquantine essi giacevano lungo la via; soltanto nella notte potet¬ 
tero essere di nuovo riuniti. Secondo il Larrey l’esercito francese, nella 
marcia attraverso i deserti della Libia, fu afflitto dalle insolazioni. In una ma¬ 
novra de’Prussiani, il 21 Maggio 1827, tra Berlino e Potsdam, 14 entrarono 
all’ospedale per “ catarro soffocativo ,, (secondo il Riecke), de’quali 8 moriro¬ 
no. Nel Luglio 1853, di 600 uomini che marciavano sulla macchia di Kempner 
450 uomini furono resi inabili alla marcia, 14 morirono e 22 rimasero a lungo 
in cura. Nel 1865, tra Colonia e Bonn, in poche ore, avvennero 4 casi di 
morte per insolazione. 

Nell’ esercito prussiano si ebbero, nel 1868, 30 casi di insolazione e 28 
nella fanteria , 1 tra i pionieri, 1 nella cavalleria ; 15 tra i colpiti avevano 
servito solo dieci mesi ; nel solo Agosto vi furono 20 casi. 

Nell’esercito prussiano wurttemberghese, nei cinque anni dal 1873 —1874 
al 1878 — 79, vi furono in media 75 casi d'insolazione all’anno, nel 1879 — 80 
ve ne furono 103 con 21 decessi , nel 1880 — 81 68 con 10 decessi e 
nel 1881 — 82 81 con 8 decessi. 

Nell’esercito bavarese si ebbero, dal 1874 — 75 al 1878 — 79, 81 casi con 
5 morti. 

Nel corpo d’armata sassone, dal 1872 al 1881, si avverarono 118 casi 
di insolazione con 11 esiti letali. 

L’esercito austriaco ebbe, nel 1884, 49 casi d’insolazione con 3 morti, 
nel 1885 30 con 2 casi di morte. 

Nell’esercito inglese, e propriamente in quello delle Indie (57,000 uo¬ 
mini) avvennero* nel 1882, (secondo il Fayrer ) 102 malattie per insola¬ 
zione con 49 decessi. 

Nella guerra civile degli stati liberi dell’America settentrionale, mo¬ 
rirono, nell' esercito unionista, 5 ufficiali e 308 soldati, per insolazione. 

L’insolazione è indigena nei tropici e occorre spesso, isolatamente, nella 
parte settentrionale dell’ India orientale , nell’ America meridionale e sulle 
coste del golfo del Messico. Anche nell’America settentrionale occorrono casi 
molto più numerosi che non sulla stessa estensione di territorio in Europa; 
negli eserciti dei climi temperati essa è molto più rara e occorre nei sol¬ 
dati di fanteria giovani, deboli, o indeboliti da strapazzi, da insonnio, dalla 
fame, dalle malattie, o ubbriachi di acquavite, mentre quelli di cavalleria e 
gli ufficiali ne sono quasi del tutto immuni. L’insolazione è favorita dalle 
marce con armi e bagaglio in tempo caldo e afoso, in file serrate e con man¬ 
canza d’ acqua potabile. 

I mezzi preventivi sono i seguenti : rinforzare l’organismo , dare un 
sonno soddisfacente o qualche ristoro prima della esercitazioni militari, riem¬ 
pire le borracce d’acqua o di caffè, proibire gli alcoolici, prima o durante 
le esercitazioni lunghi riposi ; evitare le óre calde del giorno, partendo di 
buon mattino, marciare in file larghe e per strade elevate, soste in luoghi 
ombrosi e aerati , sbottonare le uniformi, trasportare su carri gli zaini, man¬ 
dare innanzi per provvedere acqua, far ritirare tutti gli uomini subito dopo 
il ritorno. • 

La cura dei singoli ammalati, specialmente di quelli che cadono privi 
di coscienza, deve cominciare subito, ed è perciò indispensabile che il per¬ 
sonale di assistenza (corpo sanitario) sia al caso d’iniziare la cura e con¬ 
tinuarla opportunamente fino alla venuta del medico. Le cose da farsi sono 
le seguenti: aprire il colletto, slacciare la cravatta, sbottonare il colletto 
della camicia , togliere le armi , lo zaino , aprire la giacca , i pantaloni 
e le mutande , trasportare 1’ ammalato in un luogo ombreggiato e aerato, 
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metterlo a giacere su di un piano dolcemente inclinato, mettere le mani 
sotto il capo , far vento con un panno , allontanare gli astanti , som¬ 
ministrare bevande, praticare frizioni delle inani e dei piedi; con flanella ecc. 
spruzzare il petto messo a nudo, respirazione artificiale. ’ 

La malattia delle mine si produce per i gas che ne provengono al- 
1 accensione delle sostanze esplosive (dinamite, ecc.), i quali riempiono il fondo 
e le vie delle mine, e, quando la temperatura è alta e manca il vento, dif¬ 
ficilmente si diradano, avvelenando più o meno fortemente i soldati adibiti 
ai lavori delle mine. Questi avvelenamenti occorrono con relativa rarità e 
soltanto di recente, dopo che nel 1873, durante lo esercitazioni dei minatori 
a Graudenz vi furono 74 ammalati e G morti, hanno acquistato un interesse 
militare. Le misure preventive coscienziose possono agire molto utilmente; 
esse consistono nell’aerazione delle gallerie, nell’uso di apparecchi respira- 
torn, nel metter giù quelle parti dell’abito che riescono d’impaccio nel la¬ 
voro, sopratutto della cravatta, e abbandono del luogo al primo accennarsi 
della malattia. La cura degli ammalati è la seguente: Metter gl’infermi 
all’aria aperta, sbottonare gli abiti, spruzzare con acqua fredda, respira¬ 
zione artificiale, somministrazione di rimedii vivificanti, finalmente sommini¬ 
strazione di ammoniaca (15 gocce in 20 grm. d’acqua distillata da bere, a 
sorsi) e, occorrendo, sanguisughe ai processi temporali e mastoidei. 

La scabbia appartiene alle malattie contagiose poiché l’acaro della 
scabbia può passare da un uomo all’altro, sotto alcune favorevoli condizioni, 
anche mediante gli abiti e la biancheria ; essa era un tempo molto diffusa 
negli eserciti, e ne danneggiava temporaneamente in modo sensibile l’atti¬ 
tudine al servizio e la prontezza a combattere. Da quando la scabbia si è 
potuta facilmente tener lontana e combattere con sicurezza* essa ha perduto 
tanto del suo interesse che se ne tiene pochissimo conto nei rapporti stati¬ 
stici. Nondimeno diamo qui alcune cifre, che mostrano la sua diffusione negli 
eserciti dell’ Europa centrale. 

Nell’esercito prussiano furono curati, nel 1867 25,278 scabbiosi; invece 

nell’esercito prussiano-wurttemburghese si ebbero, dal 1870 — 80, 2351 e nel 

1880 81 2313 scabbiosi; nel 1881—82 la cifra degli ammalati fu soltanto 

del 5-0 "/ 00 , mentre nei resoconti dei nove anni precedenti era stata, in me¬ 
dia di 14 °/ 00 . 

Nell’esercito bavarese si sono notati negli anni 1874-1870, soli 210 casi 
di scabbia, numero non comparabile, poiché tutti gli ammalati abili al ser¬ 
vizio non furono contati ; il resoconto relativo fa rilevare che la malattia 
è molto più frequente in inverno che in estate e mette questo fatto in rap¬ 
porto con la circostanza che nell’inve»’no cessano le esercitazioni di nuoto. 
Io credo che buona parte della differenza dipende dal fatto che i soldati non 
dormono all’aria libera durante l’inverno, ma nei letti, in comune con le 
donne di servizio, por soddisfare ai loro bisogni sessuali. 

Nel corpo d’armata Sassone vi furono, nel 1857, 637 attaccati di scab¬ 
bia , nel 1867 2430 , nói 1877 soltanto 103 ( il numero più basso che si 
sia mai avuto), poi la cifra salì d’anno in anno, fino a 337 nel 1881. 

Nell’esercito austriaco vi furono, nel 1889, 1409 ammalati di scabbia, 
nel 1884 1643, nel 1885 1561 ; in rapporto alla forza effettiva inedia fu¬ 
rono attaccati nell’anno 1880 4 1 °/ 00 , nel 1881 4-2 °/ 00 nel 1882 4-7 °/ 00 , 
nel 1883 5-2 % 0 , nel 1884 6-3, nel 1885 5*9 % () ; dal 1879 si è notato 
un aumento quasi costante degli scabbiosi. 

Le regole preventive contro la scabbia sono suggerite dal fatto stesso 
che la scabbia è una malattia trasmissibile per mezzo della biancheria e degli 
abiti, ed è inoltre contagiosa. Essa si attacca certo con maggiore probabilità 
mercè la comunanza di letto, e mi sembra appunto ohe i letti delle ragazze 
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sieno culla favorita degli acari della scabbia. Nei villaggi raramente si sente 
parlare di scabbia nè occorre di curare degli scabbiosi , poiché le ragazze 
stanche del lavoro della giornata si rinfrancano con un sonno profondo, da 
cui non giungono a svegliarla i pruriti cagionati dai movimenti degli acari. 
Molto più di rado il contagio può accadere per mezzo di cani erranti , di 
cavalli o di maiali , i cui acari somigliano a quelli dell’ uomo. 

La cura è di un risultato molto sicuro, come raramente si osserva nelle 
malattie contagiose. Fin nel nostro secolo prevalse l’opinione che la scabbia 
fosse una malattia proveniente da cause interne, le quali potevano eliminarsi 
soltanto con rimedii generali. Eppure già secoli prima erano state affermate 
opinioni opposte. Il De Vigo, fin dal 1517 sosteneva ohe la scabbia nei 
primi giorni poteva spesso guarirsi mediante bagni e fregagioni. L’Abraham à 
Gehkma diceva nel 1690 : “ Non è punto vero che in uno scabbioso tutto 
il sangue debba essere infettato; si tratta soltanto di un certo fermento acido 
che si trova nelle glandolo sotto la pelle ; basta perciò soffregare la pelle 
per curare la scabbia Il noto medico militare inglese, il Pringle, dichia¬ 
rava nel secolo seguente: “Questo male è limitato olla pelle e sembra spiegarsi 
per lo meglio, attribuendolo, secondo il Leuwenhoek, ad alcuni piccoli insetti 
che egli scoperse mediante il microscopio nelle pustole. Dopo la prima edi¬ 
zione di quest’ opera, ho trovato una nota nelle philosopical transactions per 
l’anno 1730, sotto il titolo: ““Estratto di una lettera del Dr. BONOMO al 
signor Redi contenente alcune osservazioni riguardanti i vermi del corpo 
umano , nella quale veggo che il Dr. BONOMO è stato il primo a scoprire 
questi animaletti, e a preconizzare la cura della scabbia con mezzi esclusi¬ 
vamente esterni „. Il Wichmann, nel 1780, ha scoperto che la causa della scab¬ 
bia sta nell’acaro, il OrALES lo mostrò nel 1812 all’Accademia di Parigi, il 
Renucci nel 1834, ne dimostrò la presenza costante; e in seguito la cono¬ 
scenza dell’acaro fece molti progressi, mercè i lavori dell’ElOHSTÀDT, e Bour- 
guignon. Tra i rimedi odierni più usitati sono lo storace liquido con eguale 
quantità di olio d’ulivo (anche 4 : 1); si fanno fregagioni con 15 grana, di que¬ 
sta miscela, nel primo e nel secondo giorno; inoltre il balsamo del Perù, racco¬ 
mandato dapprima dal Boscii e dal 1862 introdotto nella pratica medica dal 
Gieffers. Una strofinazione di 9 grm. è sufficiente, però, a maggior sicurezza, 
se ne fa seguire una seconda, dopo dieci giorni. L’autore di questo articolo ha 
usato, nel 1870, il balsamo di Copaive (Wiener med. Presse. —Beilage Allge- 
mein. militaràrztl. Zeitung. 1870, Nr. 26 — 27), con cui gl’infermi venivano 
soffregati per due giorni, mattina e sera, ogni volta con 4 — 5 grm., e ha con¬ 
statato ottimi effetti; sotto al microscopio gli acari trattati con questo bal¬ 
samo , muoiono in tre ore ; è supponibile che il successo non sara diverso 
se si faranno soltanto due fregagioni ciascuna di 10 grm. Questo rimedio si 
sostituisce allo storace fluido con effetto identico e massima economia. 

L’oftalmia d’Egitto (oftalmia militare, o contagiosa) acquistò perla 
prima volta, un interesse generale, durante la spedizione d’Egitto di Napo¬ 
leone I , fu trasportata dalle truppe rimpatriate in Francia e, mediante le 
altre campagne napoleoniche, fu trasmessa agli altri eserciti. 

Nell’ esercito prussiano-wtlrttemberghese, dal 1874 al 1879, ammalarono 
ogni anno, in media, 6-3 °/ ()0 dell’effettivo, di oftalmia contagiosa (comprese 
alcune poche blenorree gonorroiche), nel 1878 — 79 ne ammalarono 1818 
= 5-6 °/ 00 della forza militare, nel 1879 — 80 1984 — 6-0 °/ 00 , nel 1880 — 81 
3 750 = 5-3 °/ 00 e nel 1881—82 1563. 

Nell’esercito bavarese si sono avuti, dal 1874 al 1879, solo 59 casi di 
tracomi e di blenorree (comprese 5 blenorree gonorroiche). 

Nel corpo d’armata Sassone, dal 1878 al 1881, soli 21 uomini hanno 
sofferto di malattie contagiose agli occhi. 
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Nell’esercito austriaco furono curati di tracoma nel 1880 U T 0 / 
della forza effettiva media, nel 1881 9-8°/ 00 , nel 1882 8*7 °/. nel 1883 

2228 uomini = 8-3 °/oo> ne ^ 1884 2482 9*5, nel 1885 2327 = 8*8 ?0 / • i ter 

ritorii di Lemberg e di Cracovia furono i più affetti come pure i Ruteni! 

Nella manna austriaca, nel periodo dal 1870 al 1879, ammalarono in 
media ób’8 i / 00 all anno di tracoma e propriamente 27-21 °/ A a terra in 
mare 41-64 »/ ; negli anni 1870, 1871 e 1874 la malattia non Z p iZ 
quasi punto, nel 1872 fu rappresentata da 195 oasi = 78.09 «/ e propria¬ 
mente tra gli allievi della scuola navale “ Sehwarzenberg B . Nel 1875 si 
verificarono subitaneamente 453 casi di tracoma sulla nave-scuola d’ artiglieria 

Adria P® r , la fi uaI oosa r intero equipaggio fu sbarcato e trasportato 
in una piccola isola del porto di Pola; nell’anno 1879 42-7 «/ di tutte le 

malattie d’ occhi furono casi di tracoma. Ve ne furono 616 casi a Pola o 
sui bastimenti ohe erano nel porto di Pola, cioè 85-5 °/ on di tutti i casi. 
Per mettere gli ammalati in condizioni più igieniche, quali si possono otte¬ 
nere in un’ospedale, e per occuparli al tempo stesso in un certo modo 
in una penisola al sud-ovest di Pola furono erette 3 baracche a tenda, cia¬ 
scuna per 25 uomini ; quelli che si erano trasportati, erano tenuti al- 

1 aperto per quanto era possibile e occupati in varie esercitazioni e lavori 
militari. 

Durante la massima parte della campagna inglese in Egitto , dal 17 
Agosto al 9 Ottobre 1882, ammalarono agli occhi 1139 uomini = 87*5 °/ 
dell’ effettivo, dei quali 329 furono rimandati in Inghilterra. °° 

Negli ospedali militari italiani furono curati, nel 1871, 1177 casi di 
oftalmia granulosa, nel 1872 1619, nel 1873 1145 e nel 1874 1466. 

Nell’esercito russo si ebbero, nell’anno 1881, 32,496 casi di malattie 
d occhi ( (li cui 1933 purulente )= 35 °/ 00 degli ammalati, massimamente a 
Varsavia, a Odessa o a Kiew ; 115 degli attaccati perdettero i due occhi 
389 un’occhio solo. 

Il tracoma e la blenorrea sono trasmissibili e contagiosi; non se ne co¬ 
noscono tutte le cause determinanti, la loro frequenza è molto varia anche 
negli stessi accampamenti, negli stessi climi e nelle identiche condizioni di 
suolo. Le secrezioni in queste forme morbose non producono sempre le stesse 
malattie, ma spesso soltanto un semplice catarro; probabilmente queste osser¬ 
vazioni si riferiscono alle forme croniche, nelle quali il veleno morbigeno, 
come si è osservato anche nelle epidemie di lunga durata , si attenua ; in 
molti casi il tracoma si origina da un semplice catarro ; spesso esso è im¬ 
portato negli eserciti dalle reclute ammalate. 

Come misure preventive gl* Inglesi, nel 1882, in Egitto hanno ordinato 
quanto segue : Le truppe erano accampate quanto più largamente era pos¬ 
sibile, sopratutto gli uomini di quel corpo in cui si era sviluppata l’infiam¬ 
mazione agli occhi ; le tende erano messe in modo come se fossero aperte; si 
raccomandava agli uomini l’uso di occhiali e veli, contro la polvere e le mo¬ 
sche ; ogni soldato aveva la propria tovaglia e doveva usare una partico¬ 
lare acqua per lavarsi ; il suolo situato sopravvento rispetto al campo fu 
inaffiato e V erba e gli arbusti lasciati intatti; ogni giorno si faceva una vi¬ 
sita medica e si segregavano gli ammalati. In tempo di pace bisogna stai- 
molto attenti all’esame accurato delle nuove reclute; poi al trasportare ogni 
ammalato all’ospedale e a mandarlo in licenza se non si ottiene la guari¬ 
gione, ma quando è passato il pericolo del contagio. Riguardo agli amma¬ 
lati, si farà molta attenzione alle fasce, alle catinelle, alle spugne, alle to¬ 
vaglie, ai fazzoletti che possono essere imbrattati dalle secrezioni degli occhi. 

E da raccomandarsi di bruciare le fasce e disinfettare gli utensili (con acido 
fenico in soluzione acquosa al cinque per cento). 
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La cura dei singoli ammalati consiste, al principio e nei casi leggeri, nel¬ 
l’uso frequente di acque astringenti; nei casi più gravi si usano i caustici; 
gli inglesi, nel 1882, usarono in Egitto, nei casi purulenti, una polvere di Ar- 
rowroot e iodoformio, in quelli non purulenti unguento di precipitato rosso alla 
superficie interna delle palpebre. 


Letteratura: Die Fortschritte dei* Kriegsheilkunde, besonders im Gebiete der 
lnfectionskrankheiten. E. Virchow, Berlin 1874 (Auszug in w Aligera, militaràrztl. 
Zeitung „ 1874, Nr. 30 u. ff., betrifft die Heeresseuchen). — Die lnfectionskrankheiten 
vom àtiologischen und prophylaktischen Standpunkte. Brìi liner, Stuttgart 1876 
(Bespr. in Deutseh. mi li t. Zeitschr. 1877, Hft. 1). — Die sanitàren Verhaltnisse des 12. 
Corps 187S —1881, mit Ruckblick auf 1872—1881 von Evers in Zeitschr des Kònigl. 
Sachs, statist. Bureaus, XXVIII, Hft. 3 u. 4. — Statistischer Sanitàtsbericht ùber die 
Kònigl. Bayer. Armee fùr die Zeit vom 1. Aprii 1874 bis 31. Màrz 1879. Mùnchen 
1881. — Peltzer’s Beitrag “ Feldsanitatsdienst „ in Poten’s Wòrterbuch. — Ueber 
Desinfection im Kriege. Neudòrfer, Wien 1880. — Mil i tàr-Wo eh enb 1 a 11 1877, 
Nr. 64 und Lancet 1877 7 Juli ( betr. russ.-tùrk. Feldzug 1828 29). Ibid. 1877,2. 
Beiheft (betr. den russ. Krieg 1853 —1856). Ibid. 1876, 9. Beilieft (scliles. Kriege). 
Ibid. 1869 , Nr. 41 (Cholera in Preuss. Heere 1866). Ibid. 1874 , Nr. 54 (Cholera auf 
der Unternehmung Hollands gegen die Atchinesen). Ibid. 1809. Nr. 20 u. 30 (Son- 
nenstich ). Ibid. 1874, Nr. 30 (Veriuste im Kriege 1806 ). Ibid. Nr. 97 (jVerluste im 
Feldzuge 1870/71). — Ree. de mém. de méd. etc. XXXIII und Annal. d’hygiène pubi. 
XLIX, pag. 5, Janv. (Colin ùber Typhus im Franzòs. Heere). — Der septentrionale 
Abdominaltyphus von H. Fròlich (betr. den Typhus unter den Sachs. Truppen in 
Holstein 1804; applicazione di bagni freddi). — Deutseh. Arshiv fui* klin. Med. 1877, 
Hft. 1 — 3 (Oirgensohn ùber Rùckfalltyphus). — Petersburger med. Zeitschr. 5. 
Jalirg., Hft. 7 (betr. Rùckfalltyphus). — Archiv fùr pathol. Anat. 1874, LX. Hft. 2 
(Ponfick, betr. Rùckfalltyphus). — Schmidt’s Jahrb. 1873, Nr. 12; 1874, Nr. 1; 
1875, Nr. 2 (betr. Ruhr). Ibid. CLVII , Nr. 1. — Berli nei* klin. Wochenschr. 
1S73, Nr. 40 (Goldbaum ùber Cholera). Ibid. 1875, Nr. 37 (Cholera in Laufen). 
Ibid. 1876, Nr. 25 ( Bespreclmng der Cholera in den Verein. Staaten ). Ibid. 1877, 
Nr. 5 (Cholera in Syrien ). Ibid. 1877, Ni*. 22 (Sonnenstick). Ibid. 1875, Nr. 34 
(Kosten, betr. Hitzschlag ). Ibid. 1870, Nr. 29 ( Hitzschlag ). Ibid. 1870, Nr. 20 
(Chinili bei Hitzschlag nacli Hall). Ibid. 1877, Ni*. 9 (Minenkrankheit). Ibid. 1877 
(Ullmann ùber Hitzschlag). Ibid. 1874. Nr. 12 ( Sanitàtspoliz. Regulativ ). Ibid. 
1872, Nr. 45 (lmpfung). Ibid. 1877, Nr. 25 (Ursàchliches der Ruhr). —Lancet vom 0. 
Febr. 1869, pag. 205 (Gesundheitszustand der Engl. Marine 1868). — Lyon mèdie. 14. 
Oct. 1883 (betr. Franzòs. Marine). — Vierteljahrsschr. fùr olienti. Gesundlieitspfl. 1870, 
Hft. 3. Rei. alla peste, sulla quale poco dopo la sua eruzione in Russia nel 1878 si 
son pubblicate innumerevoli memorie in tutti i giornali dal 1879 (vegg. specialmente 
il Wien. med. Wochenschr. 1879). - Aerati. Intelligenzbl. 1879, Nr. 5 (betr. den Ty¬ 


phus in den einzelnen Casernen in Mùnchen 1877, zusammengestellt von Port). — 
Beitràge zur Medicinalstatistik von C. Majer (betr. Sterbliclikeit an Typhus in 
Bayern und Mùnchen 1808 — 1873). — Deutsche militaràrztl. Zeitschr. 1878, 
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stehung von Cholera ond Typhus). Ibid. 1883, Heft 2 (Wesen des Flecktyphus und 
Rùckfalltyphus). Ibid. 1881, Hft. 4/5 (Typhus im Franzòs. Heere). Ibid. 1878, Hft. 5 
(Fròhlich, betr. Ruhr 1877). Ibid. 1874, Hft. 10 (Sanitàtsconferenz in Wien 1874, 
Cholera). Ibid. (Cholera in Magdeburg ) Ibid. 1874 Hft. 10 Hft. 1. (Cholera in den 
Civillazarethen von Mùnchen 1873/74). Ibid. 1875, Hft. 7/8 (Choleravorbeugung). Ibid. 
1875, Hft. 12 (Besprecliungen der Arbeiten von Tholozan, Pettenkofer, Le- 
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la). Ibid. 1872 Hft. 7 (Scorbut in Ingolstadt). Ibid. 1874 , Hft. IO (Scorbut in Prag 
1873). Ibid. 1881, Hft. 3 u. 11 (Pocken). Ibid.' 1885, Hft, 1 ( Pocken ). Ibid. 1873, 
Hft. 11/12 (Pocken im Engl. Heere 1871). Ibid. 1875, Hft. 12 (Pocken in Bayern 1874). 
Ibid. 1877, Hft. 8/9 (lmpfung). Ibid. 1873, Hft. 10 (lmpfung). Ibid. 1875, Hft. 5 (lmpfung 
in Bayern). Ibid. 1884, Hft. 0 (Lungensucht in Bezug auf Dienstbeschàdigung). Ibid. 
1878, Hft. 2 (Vorbeugung gegen Schwindsucht von Knòvenagel). Ibid. 1882, Hft. 
1 (Lungenentzùndungen im Militar). Ibid. 1882, Hft. 9 u. 10 (4 unck, betr. Syphilis). 
Ibid. 1878, Hft. 5 (Kirchner, betr. Insolation). Ibid. 1870, Hft. 10 (Subcutane Clii- 
nininjection bei Hitzschlag). Ibid. 1873, Hft. 1 u. 7/8 u. 11 (Minenkrankheit). Ibid. 1873, 
Hft. 4 (Kràtze). Ibid. 1870, Hft. 8/9 (Gesundheitsstatistik der Heere). Ibid. 1877, Hft. 2, 
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sucliV Ibid. 18 <3, Nr. 31 (Vorbeugung gegen Syphilis). Ibid. 1873, Nr. 35 (Syphilis 
und Prostituì,on in Italie,,). Ibid. 1874, Nr. 2 (Bezichung des br. CondyloiL zur 

1873’n? vi , I Q bld i 1879 > 3 .t (daS Brùsseler Eeglemont., betr. Syphilis). Ibid. 

18/3, Nr. do (Syphilis auf dem 3. internat. Congress). Ibid. 1878, Nr. 50 ff. (Aussch- 

neidung des Shankers). Ibid. 1876, Nr. 11 (E US s. Heor 1872). Ibid. 1874 Nr 27 iì 

(Internat. Sanitatsconferenz). Ibid. 1884, Nr. 12 ( Typhusbehandlung ). Ibid 1884 

Nr. 34, pag. 10J0 (Bez. Arbeiten von Fr Oli eh). - AUgemeine militararz tl’ 

t'u-a 1 Nr ' 35 ff * ( Kraus uber Scorbut). Ibid. 1875, p. 205 ff. (Hit/schla-) 
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877 ^ i° 4 ChCn , SC ^ rlft 1885 ' Nr - 18 ( D ''“ s che, Cholera und Krieg). Ibid. 
1877, Nr. 13 (Animale Lymphe). Ibid. 1883, Nr. 44 (Heitler uber diagnostische 

uncl prognostiche Bedeutung der Tuberkelbacillen ). Ibid. 1881, Nr. 11 (Fnca- 

Ihid ri 188 fi r Sy P hi ^f>-^ id * i878 ( K .ruckula uber Darmtyphus in Wiener Casernen). 
una. 1880 pag 8bb ( Impfzwang un Oesterreichischen licere ). - Militàrarzt 1885 

F a "' 13 lo (Ivlein uber Scorbut). — AUgemeine Wiener medicinische Zei- 
iQ 7 - g AT 1S8 ^ V £ Sm t° Cl ( Augenkrankheiten ). Ibid. 1876, Nr. 25 ( Hitzschlag ). Ibid. 
187 ^,Nr. 3o ff. ( Minenkrankheit ). Ibid. 1876, Nr. 25, pag. 227 ( Typhus und Nie- 
dersclilàge). — Feldarzt 1876, Nr. 14 ff. (Ital. Heer). — Zeitschr. fùr Biol. 1876 XII 
(Cholera.1875 in Syrien, von Pettenkofer; Cholera in Wùrttemberg, vonBur- 

v rt !oÌ )ld T XI (Cholera 1873/74 in der Garnison Munchen). — Virckow’s Ar- 

chiv 18/3, LVIII, Hft. 2 (Heinemann uber Gelbfieber). Ibid. LXIV, Hft. 3 (Quist 
Geschichte der Syphilis). — Veròffentlichungen des Deutsch. Gosundhcitsamtes 187 b’ 
Nr. 2b (Gelbfieber). — Aorztl. Intelligenzbl. 1875, Nr. 52 (Zuelzer uber Cholera) - 
Deutsclies Archiv, IV, Hft. 1 (Schmidtlein uber Gelbfieber). - Sclnveizer Corresp. 
18/2, XXII (Impfung benn Militar). — Deutsches Archiv fùr klin. Medie., XXIV (Epi¬ 
demiche Gelbsucht). - Annal. des Dermat. et de Syphil. 1880, Nr. 4 (Rey uber Sy- 
philis nach Bacon und Klimaten).—Alter und Ursprung der Syphilis. Guntz, Leipzig 
1868. - FA mal serpentario. Kuiz de Isla, Sevilla 1542. - L’Union 1868, 116 (Da- 
remberg, betr. Syphilis). — Die Lehren vom syphil. Contagium. Auspitz, Wien 
1866. — Pathol. und Ther. der vener. Krankheitcn. Reder, Wien 1868, 2. Aulì. — 
Die blennorrhoischen Krankheiten. Kuhn, Leipzig 1869. -van Hasselt, Statisti¬ 
che Uebersicht von 1875, bez. 1876 im Weekl. van het Nederl. Tijdschr. 1876, Nr. 28, 
^9; bez. 1877, Nr. 26 u. 27 u. ff. — Army and navy Journ. 1876 (Nordamerika, vergi! 
Milit.-Wochenbl. 1877, Nr. 17). — Lazarethkranke des Gardecops, 11., 14. u. 15. Corps 
von 1871 — 1876 in Preuss. Statistik ans den Konigl. Preuss. stat. Bureau 1877. — 
Die Sanitatsvcrhaltnisse der Oesterr. Kriegsmarine 1875 von K i rch en berger in 
I ragei medie. \Y ochenschr. 1877, II, 51, 52. — Aphrodisiacus sive de lue venerea ., in 
duos tomos hipartitus etc. A1 o i s i u s Luisinus, Lugdani Batavorum 1728.—Lehrbuch 
der constitutionellen Syphilis. Zeissl, Erlangen 1864 . - Mcniny. luetica. Diss. v. 
Flechsig. — Army and navy Journ. New York 6. Juni 1885 (Veriuste in norda- 
merik. Bùrgerkriege). — Besprechung des Circulars Nr. 6 uber den nordamerik. Bùr- 
gerkrieg von Nussbaum (vergi. Virchow.Hirsch’s Jahresber. fùr 1874. II, Abtli. 2 
und Deutsch. milit. Zeitschr. 1875, Lift. 4. — Circular Nr. 1 vom Jahre 1868 (Cholera 
in Nordamerika). — Compendium der Gescliichte, Pathol. und Ther. der vener. Kran¬ 
kheiten. F. W. Muller, Erlangen 1869. - Virchow’s Archiv 1875, LXIV, Hft. 1 
(Arndt uber Hitzschlag). - Schmidt’s Jahrb. 1877, CLXXV, Hft. VII und 187S, 
CLXXN II, Nr. 1 (Hitzschlag). — Momorabilien 1871, Hft. 9 (Vogelsang uber Son- 
nenstich). Edinb. med. Journ. 1871 pag. 780 (Thin uber Sonnenstich). — Lancet 
1871, 26. Aug. (Macdonald, Sonnenstich). - Boston Med. and Surg. Journ. 1871, 
31. Aug. (Coggin, Hitzschlag). Ibid. 1871, 20. Aprii (Webber, Hitzschlag).— 
Wùrttemb. medie. Correspondenzbl. 1864, Nr. 43 (Bosch uber Kratze). - Sehmidt's 
Jahrb. 1875, CLXV, Nr. 3 (Kratze). — D eutsch e Vi ertel jahrschr. fùr offeriti. 

G esundheitspfl. 1874, VI, Hft. 2 (Preuss. Cholera-Gosetzgebung). Ibid. 1877, IX, 
Hit. 2 (Pettenkofer uber Cholera). lbicl. 1874, VI, Hft. 1 (Cholera). Ibid , 1872 IV 
Heft. 2 (Cholera von 1871). Ibid. 1875, VII, Hft. 2 (Cholera). Ibid. 1876, Vili, Hft. 2 
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(S i e g niu nd ùber Cholera). Ibid. (W asserfnhr uber Wechselfieber im Unterelsass). 
Ibid. 1875, VII, Hft. 4 und 1877, IX, Hft. 2 (Gelbfìeber). Ibid. 1874, VI, Hft. 1 u. 2 
(Pocken). Ibid. 1874, VI, Hft. 1 ( Vaccinellymphe ). — Viertel jahrsschr. fur ge- 
richtl. Medicin und òffentliches Sani) àtswesen 1870, XXIV, 2 (Aufbewah- 
rung der Lymphe). Ibid. 1877, XXIV, 1 (Ruhr.) Ibid. 1879, lift. 1 (Darmtyphus, 
Temperatur, Niederschlàge etc. in Berlin und Munchen 1850 —1875, voli Albu). Ibid. 
1877, Hft. 1 (Typhus). Ibid. 1870, XXV, 1 (Aerologie und Prophylaxe der Cholera). 
Ibid. 1877 (v. Scheven ùber Flecktyphus). — Zeitung des statist. Bureaus 1865 
(Engel ùber Preuss. Heer). — Preuss. milit. Zeitsclir. 1803 (Abel ùber Gesundheit 
im Preuss. Heere). — Zeitschr. fùr Bici. Vili (Port ùber Darmtyphus). Wùrttemb. 
medie. Corresp. 1878 (Dotter ùber Typhusepìdemie). — Prager Vierteljahrsschr. 1870, 
II (Wenzel ùber Marsclifìeber). — Wiener Xlinik 1886, 5 (Kap per ùber Cholera). 
Erfahrungen ùber Cholera etc. A. Vogl, Mùnchen 1874. — Archiv lùr Heilk. 1874, 
Hft. 2 (A. Mùller, Pockenstatistik und Impffrage). — Jaliresber. der Gesellsch. fùr 
Natur- und Heilk. in Dresden 1885 (Geschichte der Contagiositat der Lungensucht). 
Correspondenzbl. des niederrhein. Vereins fùr òffentl. Gesundheitspfl. 1878, VII (Chron. 
Lungenleiden der Heere). — Allgem. Wiener medie. Zeitung 1881, Nr. 34 (Ausschneidung 
des Sehankers). — Veròffentlichungen des Reichsgesundheitsamtes 1878, Nr. 20 (Pocken- 
sterblichkeit in Schweden). 

Raffaele H. Fròlich. 

Malattie endemiche ed epidemiche. Endemie ed epidemie. — 

Le parole £v8yjp.cio=essere indigeno ed SEiòy]p.Èw = cadere od erompere in 
mezzo ad una popolazione — adoperate nell’ uso antico, per distinguere certi 
gruppi di malattia, esprimono un contrapposto, molto più preciso di quello 
che effettivamente si rinviene nelle condizioni reali di quelle malattie. Pri¬ 
mieramente dovrebbe risaltare, come una completa impossibilità, il voler soste¬ 
nere la espressione Sijjjioc, nel suo senso originario, od il sostituirle qualche 
altra delle moderne espressioni, per indicare complessi di individui, varia¬ 
mente dipendenti tra loro; il principio puramente geografico, quello della omo¬ 
geneità delle razze , della nazionalità della regione climatica, della comune 
vocazione, di un legame assolutamente momentaneo ed accidentale, tutte me¬ 
nano a stabilire alcune condizioni, nelle quali possono svilupparsi forme di 
malattie e di morte, che appaiono diverse tra loro, e straordinarie. Così par¬ 
lasi di endemie ed epidemie di diverse regioni e zone, di singole razze e 
popoli, di contagi endemici ed epidemici, che sembrano collegati a determi¬ 
nate formazioni del suolo, condizioni di umidità, ecc., di endemie navali, 
militari, professionali e sociali, di endemie degli orfanotrofi e delle carceri, 
di epidemie de’pellegrini, epidemie delle armate, epidemie degli accampa¬ 
menti, ecc. — La seconda difficoltà risulta dalla scomparsa de’contrapposti. 
Quando da un lato una malattia si dice endemica, perchè resta localizzata 
su di un terreno od in una popolazione, permanentemente quivi s’incontra, 
o, dopo alcune interruzioni, si ravviva sempre di nuovo, senza importazione; 
pure è regola, dall’altro lato, che le stesse forme morbose, almeno la loro 
parte più importante, di tempo in tempo, si sviluppino in epidemie, nella 
regione della loro patria, sul suolo natale, sulla popolazione natale; ed anzi 
alcuni vi aggiungono la considerazione di chiamarle “ epidemie continue „. 
Le malattie endemiche, inoltre, non sono assolutamente circoscritte alla loro 
regione natale. Aumentate quivi una volta, fino al grado di einpidem e, supe¬ 
rano con faeiltà i limiti presunti, si versano, a mo’di onde, sulle regioni vicine, 
o migrano, sia in una apparente continuità, sia a salti, in paesi molto lon¬ 
tani e sottoposti alle più differenti condizioni di esistenza, per terminar quivi 
in ramificazioni sporadiche, od eccitare sempre nuove e più considerevoli 
epidemie. — Molto inopportunamente per queste epidemie che si propagano 
a modo di inondazione, si è scelto il nome di “ pandemie Nei fenomeni 
più diffusi di questa specie, conosciuti dalla storia, neppure alla lontana si 
parla di una diffusione universale — ed a molto maggior ragione si potreb- 
Eut.knburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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essenziale arricchimento e complemento della nostra patria patologia. In riguardo 
alle endemie, questo scopo può, nel miglior modo, raggiungersi, come uno 
studio patologico-topografico. 

1. Sistema cutaneo. La più eminente di tutte le malattie cutanee 
endemiche è la lebbra, lepra aràbum , della cui patologia si è già trattato 
in un articolo speciale, e le cui regioni endemiche pel momento sono ancora 
le seguenti : Le isole Egee e Jonie, il Peloponneso, i dintorni di Costantino¬ 
poli, la costa settentrionale del mar Nero e del mare di Azow, le coste del 
Don, il Caucaso, i monti Urali, la Finlandia, Estlandia, Curlandia ; Norve¬ 
gia, Islanda, la regione costale della Provenza, Catalogna, Andalusia, Gal- 
lizia, Asturia, Granata, distretto montuoso de’Lafoes, Beira inferiore, Aigarve, 
Lisbona; coste del golfo di Genova, Coraacchio (costa orientale d’Italia).— 
Costa settentrionale dell’Africa, Egitto, Abissinia, Nubia, Senegambia, Co¬ 
lonia del Capo, costa di Mozambico, Madagascar, Maurizio.—Distretto costiero 
dell’ Arabia, Asia minore, Persia, India', China, Giappone. — Colonie Austra¬ 
liane, specialmente quelle nelle quali è avvenuta una più abbondante immi¬ 
grazione di Chinesi. — Sull’ emisfero occidentale , Gronlandia, il Distretto 
costiero della nuova Brunsvich, Messico, Brasile, Stati del Pio della Pia¬ 
ta,- Nicaragua, Guiana. — Nella loro diffusione generale sulla pelle di tutto 
il corpo si collegano specialmente alla lebbra maculata (morphea) — sebbene 
in rispetto alla importanza patologica, essenzialmente da essa differenti — le 
malattie maculose della regione delle Cordigliere (Caratò, Mal de 
pintos, Acroma, Nigritia). In una diffusione molto maggiore sulla pelle com¬ 
paiono anche le alterazioni pigmentarie, alle quali vanno soggetti gli Europei 
ohe vivono ne’tropici: il lichene tropicale, le specie di lichene inve¬ 
terato e pigmentato la pityriasis nigra, i cloasmi tropicali, certe 
forme di eczema — e la serie delle eruzioni sifilitiche pigmenfcate, che 
alla loro volta si incontrano presso tutte le razze della zona calda, ed occa¬ 
sionalmente anche in certi distretti della zona temperata. Mentre per rispetto 
ad essa ed alla metamorfosi endemica della sifilide in generale, dobbiam riman¬ 
dare a’rispettivi articoli speciali, è di un interesse speciale quella malattia 
conosciuta sotto il nome di Jaws (Eramboesia, Pians, Bubas, Gattoo, Dthoke), 
fortemente diffusa in forma endemica, nelle regioni tropicali dell’Africa (spe¬ 
cialmente sulla costa occidentale e nel continente vicino), dippiù sulle Mo- 
lucche, in Giava e nelle isole Fidschi, come anche nelle Antille — e preci¬ 
samente non solo tra i negri, ma tra i bianchi ed appartenenti a tutte le 
razze. — In certe isole delle Indie occidentali (Dominica) esistono ospedali 
speciali pel Jaws, e questa malattia, estremamente contagiosa, pel suo spa¬ 
ventevole allargamento, si è elevata al grado di una importante questione 
sociale. Il suo fenomeno principale, dopo una eruzione cutanea, preceduta da 
un malessere prodromico, consiste nella comparsa di molte eruzioni, in forma 
di lamponi, del corpo papillare della cute. Queste eruzioni crescono fino alla 
grandezza di una mela, dànno un’ abbondante secrezione, subiscono anche una 
decomposizione icorosa , e solamente dopo 6 — 8 mesi sogliono guarire com¬ 
pletamente, e lasciano alcune macchie. Anche attualmente, dopo gli effetti 
che esercitano sulla Eramboesia le accurate cure mercuriali (trattasi per 
lo più d’individui mal nutriti) si hanno tutte le ragioni per pensare ad un 
intimo nesso con la sifilide. Pel passato essa, frequentemente, veniva del tutto 
identificata con la medesima. — La verruca, malattia endemica ne’distretti 
montuosi, estremamente circoscritti del Perù, è molto affine alla Eramboesia, 
nel suo aspetto esterno ; solo che il suo stadio prodromale è contrassegnato 
dalla disfagia e dolori articolari , e che i nodi che compaiono , della gran¬ 
dezza di una lente, fino a quella di un uovo di pollo, son meno numerosi, 
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ed hanno punti di predilezione più spiccati. Anche essi son da considerarsi 
come escrescenze del corpo papillare, per le frequenti recidive hanno bisogno 
di un tempo egualmente lungo per guarire, e subiscono una involuzione con 
gli stessi fenomeni. Ma le verruche producono più spesso la morte, ed hanno 
per effetto malattie consecutive nel sistema locomotore (deformità degli estremi 
articolari). Per la sua forma esterna si collega a queste affezioni il But- 

ton Sourvis endemico in Islanda (o divenuto endemico ?): escrescenza cuta¬ 
nea elastica, fino alla grandezza di una noce, alquanto dolorosa, di aspetto 
simile ai lamponi, e che segrega un liquido sieroso, 1—50 per numero, che 
mostra però una decisa tendenza alle localizzazioni (superficie palmare della 
mano, lato interno della coscia e del braccio, scroto, ano e perineo). 

Anche più spiccata trovasi la tendenza per certi determinati distretti 
della pelle, nei seguenti gruppi morbosi: elefantiasi (meglio sclero¬ 
dermia), lebbra de’Greci , Bucnemia, il cui significato patologico merita 
tanto più di essere singolarmente esposto, in quanto che questa malattia 
non è rara, anche presso di noi, sebbene non si osservi affatto in una diffu¬ 
sione endemica. Questa, invece, ha luogo : nei distretti fluviali e costieri delle 
Indie, nella Cocincina, isole della Sonda, come anche in tutta la costa chinese, 
fino alla regione più settentrionale. Il Giappone non mostra la sclerodermia più 
frequentemente che la maggior parte de’ paesi europei. Alcuni gruppi insu¬ 
lari dell’ Oceano Pacifico ; una parte relativamente piccola della Polinesia 
Australiana ; il Distretto costiero del Perù, Brasile (in modo molto spiccato), 
V enezuela, Guiana, le Antille (Barbados, Martinieca, Guadalupa eco.), regioni 
circoscritte degli Stati meridionali dell’America del nord ; tra i paesi Europei, 
P Irlanda meridionale, la costa meridionale della Francia, Corsica, Lisbona' 
Spagna ; in Africa la costa Nord-Est, Abissinia, Senegambia e le isole sub- 
tropicali , come anche le parti della costa occidentale; finalmente -in Asia 
(oltre a’ paesi addotti in principio), anche le Arabie sono regioni singolar¬ 
mente soggette alla sclerodermia; non ostante che i redattori de’resoconti sulla 
Siria e sulle parti settentrionali dell’Asia minore, neghino quivi la sua com¬ 
parsa endemica. Intorno alla relazione della sclerodermia con la filaria del san¬ 
gue, v. questa. — Mentre l’affezione in parola, bene a ragione vien localizzata 
nel sistema de’vasi linfatici della pelle, la maggior parte dei bottoni ende¬ 
mici, pel loro carattere anatomo-patologico, deve riportarsi al sistema dei 
vasi sanguigni, e ravvicinarsi al lupus della nostra patologia. Qui appartiene 
il bottone di Aleppo (estendendosi molto fino alla Siria ed alla Mesopo- 
tamia), osservato anche sulle isole vicine, in Egitto e nelle parti meridionali 
della Persia, per la sua diffusione endemica; nelle Indie, descritto come 
bottone di Sindh, di Cambay, di Delhi, eco., e per la sua diffusione 
africana, come bottone di Biscara (biskra) Tugurt, Daja, eco. I punti 
più prediletti di questi bottoni sono il volto (giammai il cuoio capelluto) e 
le estremità, (in vicinanza delle articolazioni); essi, nel loro decorso, mostrano 
lo stadio di una macchia rosso-livida o rosso-rameica, lo stadio di un nodo 
coperto da una crosta giallastra, sottile, lo stadio di un’ulcera crateriforme, 
sinuosa, irregolarmente granulante e con secrezione icorosa, la quale cica¬ 
trizza dopo 12—14 mesi. Come queste affezioni e la sclerodermia, appartiene 
solamente a’tropici (ed in modo anche più esclusivo) un complesso sintoma¬ 
tico, che solamente gli studi più receuti , estesi su di un campo più vasto 
ci. hanno imparato a conoscere come w fagedinismo tropicale „, e che, 
per quanto proteiche si mostrino le sue forme esterne, e per quanto esso si 
mostri limitato endemicamente, pure, con questa denominazione generale, vien 
meglio ravvicinato alla sua nozione patologica. Sotto il nome di piaga dello 
Yemen, di ulcera di Malabar, di ulcera di Aden, ulcera di Co- 
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ciucina o di Annam, di Crabbe e con molti altri nomi, desunti da’sin¬ 
goli punti isolati della costa occidentale dell’Africa, delle Antille, delle legioni 
tropicali dell’America meridionale, de’gruppi insulari della Polinesia austra¬ 
liana, delle coste tropicali dell’Asia, per lungo tempo si è espresso un fatto 
semplice, che ne’tropici le piccole piaghe contuse, lacere e di simile origine, 
nelle estremità inferiori , molto facilmente assumono il carattere pericoloso 
delle ulcere croniche, trascurate, del piede. Un decorso che sol di rado si 
osserva presso di noi, in condizioni perfettamente analoghe: la rapida cor¬ 
rosione di tutti gli strati della pelle, senza una tendenza reattiva demarcante, 
che si sviluppi nell’interno di esse, il .rapido allargamento in superficie, lo 
scollamento de’margini, il denudamento de’muscoli, de tendini e. del peiio- 
stio, le estese mutilazioni e la rapida morte per marasmo costituiscono la 
regola nelle regioni tropicali, sotto l’influenza del calore, dell immondezza e 
di un parassitismo inferiore, che bentosto vi si stabilisce secondariamente (e 
che non può punto pretendere nel senso più stretto ad una importanza etio- 
logica). Che il difetto di nutrizione, nel senso che diminuisce il potere reat¬ 
tivo de’ tessuti (senza che in ogni singolo caso si dovesse pensare alle diatesi 
scorbutiche, malariche e sifilitiche', favorisca questo decorso, non sta punto 
in contradizione col noto fatto della buona guarigione delle ferite operative, 
presso le stesse popolazioni. Mentre su queste ultime la depressa ìeazione 
spiega un’ azione favorevole, deve mettersi evidentemente in conto di questa 
l’origine di quel decorso fatale nelle piaghe accidentali, trascurate, e che 
non guariscono per prima intenzione. — Una specie caratteristica di 
gangren a, con distacco di un punto perfettamente localizzato, cioè del pic¬ 
colo dito del piede, è il cosiddetto A'inhum, appartenente esclusivamente alla 
razza africana, il quale non è poi molto raro ad osservarsi tanto nelle regioni 
che derivano dalla razza africana, quanto anche nell’ America meridionale e 
nelle sue isole. La formazione di ragadi, lo screpolamelo dell’epidermide 
il raggrinzamento del tessuto cutaneo in forma annulare, 1 atrofia progies- 
siva di tutti i tessuti dalla parte del piccolo dito che si trova innanzi a questo 
anello, costituiscono il quadro morboso, che termina col distacco del mede¬ 
simo. — In una gran parte delle affezioni trattate, non è ancora ìischiaiata 
la cooperazione del microparassitismo. I tessuti cutanei, quelli appunto 
specialmente dove la protezione de’ vestiti è ridotta ad un minimo, e 1 at¬ 
tività secernente dell’acqua, compensatrice del calore dell’organo cutaneo, 
interessata in modo colossale e per noi appena comprensibile, sotto i tropici, 
sono quelli che costituiscono i punti di attacco di tante influenze dannose, che 
la loro forza di resistenza non è mai nel pieno vigore, e la vita de micropa- 
rassiti, per altro prepotente per molte circostanze favorevoli, molto più spesso 
che nelle condizioni opposte, trova, negli strati così alterati, le condizioni per 
una vitalità rigogliosa. Per questa ragione deve consigliarsi molto di riguardare 
ogni vegetazione microparassitaria come la causa effettiva delle malattie ende¬ 
miche della pelle e di riguardare gl’ innumerevoli epifiti delle appendici cuta¬ 
nee, degli strati superficiali, istologicamente modificati, delle ferite, ecc., come 
qualche cosa di primario per esse. Nel senso di una invasione effettivamente 
causale, per la quale può servire quindi di esempio la scabbia endemica, me¬ 
ritano di essere riportati solamente certi cloasmi trasmissibili (Amenca 
del sud), la pitiriasi versicolore (endemica nel Perù), la tigna favosa 
(endemica in Turchia, nel Caucaso, in Siria, Persia, Nuova Zelanda, Egitto, 
Abissinia, Algieri, Arabia, India), l’erpete tonsurante o circinnato, 
Riuo-worm degl’inglesi (Arcipelago indiano, specialmente Giava ed Amboina, 
America tropicale) ed il piede di Madura (micetoma), del quale, come 
pure delle malattie provocate dalle filarie, oltre alla elefantiasi, dovranno trat- 
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sono aSat6 , C0me uu nmedl ° P 0r Io stomaco.-Con una certa sicurezza si pos- 
Ln Q COnslderare co| n 0 ««citetrici delle malattie digestive endemiche certe so¬ 
stanze ingerite in alcuni stadi o sottospecie di putrefazione , come il latte, 
laccarne ed i pesci (Milksiokness dell’America del Nord, i tifi da latte 
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e da carne di certe regioni, i quali del resto, come ricorrenti solamente a 
grandi intervalli, debbono piuttosto noverarsi fra le epidemie). — Come ma¬ 
lattia digestiva, con un veleno isolabile e noto, va qui noverato l’ergotismo, 
la cui patologia si deve altrimenti esporre, e la cui endemicità è già stata 
rilevata dalla storia. Sotto lo stesso punto di vista cadono le tumefazioni 
del fegato ed i cosiddetti ascessi epatici dei tropici , sebbene per la loro 
produzione, oltre all’alcool che quivi comparisce direttamente come fattore 
venefico, deve anche chiamarsi in campo il clima tropicale come tale, e la 
dissenteria endemica, nella quale il fattore climatico visibilmente pre¬ 
pondera; ma come rilevante causa occasionale, debbono considerarsi la in¬ 
troduzione di surrogati alimentari duri, che irritano meccanicamente ed im¬ 
pediscono la defecazione. Ci crediamo dispensati di menzionare i loro di¬ 
stretti endemici, perchè queste forme morbose sono abbastanza esattamente 
collegate a determinati fattori climatici. 

b) Molto meno decisamente spicca l’agente dell’alterazione nutritiva nel 
Cholera infantimi. Nel colera end eraico (indiano), nella febbre gialla 
endemica (delle Indie occidentali), nella pellagra Burning of thè feet ed 
aerodinia, sebbene in tutti questi i nocumenti causali debbano con ragione 
sospettarsi sia nell’ acqua, sia nelle sostanze che si trovano come parte prin¬ 
cipale degli alimenti popolari (certe frutta, il mais, la segala). — Ma siccome 
quasi tutte sono prodotte dalla contemporanea mancanza di un’alimentazione 
migliore, e dalla impossibilità di cambiare le sostanze alimentari nocive con 
questa, cosi esse, senza una netta delimitazione, passano nelle 

c) anomalie nutritive, fondate su difetti endemici, tra i quali dobbiamo 
nominare come più spiccati, il beri-beri, lo scorbuto, l’anemia perni¬ 
ciosa (v. gli art. speciali) e molti altri quadri morbosi o più spiccati tra que¬ 
sti, o tra le endemie delle carceri, delle armate, degli assedi e simili, che 
si mostrano sotto la forma della clorosi acquisita e l’idropisia cachet¬ 
tica. (Etiologioamente appartengono anche a questa categoria la lebbra, i 
tifi da fame, le endemie da fame, la scrofolosi, la rachitide, e 
certi disturbi nutritivi de’muscoli, ed anche altre malattie endemiche 
del proletariato, cioè di quella classe umana che qua e là si allarga su tutta 
la terra, la quale, per tutta la sua vita, è costretta a riempire il suo sto¬ 
maco, in vece degli alimenti reali, di sostanze inutili, dirette a calmare lo 
appetito, o decisamente nocive).—In qual modo completo gli avvelena¬ 
menti reali, avvenuti per accidentalità abbiano talvolta mentito le malattie 
endemiche, si trova già esposto nell’art. Colica endemica (colique sèdie). 

3. Sistema circolatorio, apparecchio u ro poi etico. Si è cercato di 
spiegare, per lo più per la mancanza di notizie, il fatto che alcune alterazioni 
spiccate endemiche, nel cuore, ne’vasi, nella milza e ne’reni insieme alle 
vie di eliminazione dell’urina, non si trovino notate che in numero molto insi¬ 
gnificante. Sarebbe più giusto ritenere che l’influenza de’nocumenti endemici 
su questi organi sia solo possibile in modo molto determinato, e che d’ altra 
parte, la loro disposizione ereditaria sia piuttosto tipica in tutta la razza uma¬ 
na, anzi che dipendente da un accidentale aggruppamento di nazioni e di socie¬ 
tà. Molto più che la struttura de’tessuti solidi, che qui vengono in conside¬ 
razione, è soggetto alie influenze endemiche il loro contenuto, cioè il san¬ 
gue, eco., come può facilmente verificarsi con uno sguardo alle anomalie nu¬ 
tritive. Ma l’addentrarci in queste differenze, come mostrano molti esempi de¬ 
cisivi, ci menerebbe molto più facilmente a speculazioni di 'patologia umorale, 
anzicchè a deduzioni ben fondate sui fatti.—La frequenza delle malattie car¬ 
diache sembra che sia abbastanza uniformemente diffusa su tutta la superfìcie 
abitata della terra. La pericardite, e specialmente l’endocardite, in riguardo a 
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frequenza, si collegano abbastanza esattamente alla comparsa endemica del 
reumatismo articolare. Le notizie sulle alterazioni di forma della sostanza del 
cuore sono completamente inattendibili, perchè gli antichi endemiologi e coni- 
p ilatori eh statistiche quasi mai hanno distinte tra loro le vere ipertrofie di 
cuore e le dilatazioni. Come endemica per la Russia si è descritta una forma 
speciale di pericardite scorbutica. — Gli aneurismi dipendono piuttosto da 
determinati disturbi professionali, dalla sifilide e dall» alcolismo, anziché dalle 
vere influenze endemiche. In un modo perfettamente simile si trovano le vari- 
cosità delle vene, sia nella forma degli emorroidi, o di varicosità delle 
altre parti del corpo che le favoriscono. Una somigliante uniformità si rileva 
per le malattie della milza, le.cui tumefazioni acute e croniche, eco. sono 
completamente subordinate a’punti di vista della patologia patria. — Siccome 
il tumore cronico di milza si presenta parallelamente con le affezioni 
di malaria, da molti collocate all’apice di tutte le malattie endemiche dal 
punto di vista anatomo-patologico, si consiglia di far qui seguire un prospetto 
delle regioni endemiche di malaria : La costa occidentale dell’ Africa, nella 
sua parte tropicale, nonché la costa orientale e le isole rispettive, 1’ Abissinia 
la Nubi a, r Egitto inferiore, Algieri. — La penisola iberica ed appenninica! 
la Sicilia, 1 Italia superiore, la Sardegna, i bacini fluviali della Francia me¬ 
ridionale , 1’ Olanda, i laghi di Svezia, la Germania del Nord, le provincie 
del Baltico, i distretti fluviali della Russia e della Bessarabia, nonché quelli 
del Danubio e de’suoi affluenti. — La Transcaucasia, l’Asia minore e la 
costa della Siria, la Mesopotainia, l’Afganistan, i distretti fluviali dell’Indo 
e del Gange, Ceylan, coste del Malabar, i piani paludosi di Malacca, l’ar¬ 
cipelago Indiano, i distretti fluviali della China, le isole più meridionali del 
Giappone.--Il continente di Australia, le isole Sandwich, Samoa e Tonga. — I 
bacini fluviali del Missisipì e Missouri, le regioni paludose del Texas, la zona 
centrale della Luigiana, Arkansas, coste dell’Alabama, le coste della Geor¬ 
gia,^ le paludi del Kentucky e degli Stati vicini, il littorale de’grandi laghi 
dell’America del Nord, l’orlo costiero dell’Oceano Pacifico; il Messico e*lo 
arcipelago dell’India occidentale (in modo eminente), il Brasile, Ecuador, Bo¬ 
livia, Perù, Guyana.—(Per la patologia, etiologia, ecc. della Malaria, v. gli’arti- 
coli spec. e 1 art. Suolo). L’attività de’reni è visibilmente alterata in sommo 
grado nelle regioni calde, poiché la pelle assume in una misura così prepon¬ 
derante il compito della secrezione acquosa, che la diminuzione della secre¬ 
zione dell’urina, è, per regola, ridotta alla metà ed anche meno di ciò che 
vale come media nelle latitudini temperate e fredde. Pur nonostante sembra 
che questa deviazione della funzione non produca in alcun luogo singolari 
malattie endemiche. La frequenza delle rispettive malattie consecutive del 
tessuto de’ reni, le quali per lo più vengono messe insieme sotto il nome di 
morbo del Bright, e completamente dipendente dalla distribuzione endemica 
della gotta, dello alcoolismo e delle malattie da malaria. La “ ematuria e 
la chiluria endemica fintanto che si tratta dello forine ordinariamente 
descritte, stanno certamente in strettissimo nesso con certe specie di filaria 
e di distoma, comesi trova esposto ne’rispettivi articoli; la urolitiasi, 
sulla cui frequenza endemica in Europa noi possediamo nozioni molto specia¬ 
lizzate, mostra un nesso non disconoscibile con la diffusione della gotta, 
senza che — almeno per le notizie che ne abbiamo finora — ambedue i campi 
si coprano completamente. I distretti endemici della gotta sono a preferenza : 
le Asturie sulla penisola Iberica, la Francia, la Svizzera, molte regioni di 
Italia, il distretto costiero nordico della Germania, l’Olanda, l’Inghilterra (in 
modo spiccato), la Danimarca, i paesi della Scandinavia, le provincie del Bal¬ 
tico, molti punti della Russia orientale, — mentre, tra le popolazioni dell’Asia 
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la gotta è tanto più. rara, per quanto più rigorosamente queste popolazioni 
appartengono a’ vegetariani. Perfettamente sconosciuta nell’ Australia e nella 
Africa, si presenta la gotta negli Stati dell’ America settentrionale, con una 
diffusione perfettamente simile a quella di Europa ; diminuisce in vece nel- 
1’ America media e meridionale. t 

4. Apparecchio respiratorio. Per quanto anche in riguardo ad alcune 
questioni principali si sia molto esagerato l’elemento climatico, per la genesi 
delle malattie respiratorie e per la loro distribuzione endemica — specialmente 
in rispetto alla patogenesi e distribuzione geografica della tisi —, pure anche 
oggigiorno il loro gruppo deve decisamente considerarsi come quello, le cui 
forme fenomeniche stanno nel modo più essenziale sotto il dominio de’ fat¬ 
tori climatici. Tutte le affezioni catarrali degli organi respiratori, 
a condizioni eguali, diventano tanto più frequenti, per quanto più si progre¬ 
disce da’ Tropici verso le latitudini più elevate, e raggiungono il massimo 
della loro frequenza in que’ punti della zona fredda e temperata, dove, insieme 
ad un clima prevalentemente caldo-umido, si trovano come regola le frequenti, 
istantanee ed imponenti oscillazioni della temperatura. Non perciò, come si 
intende, la distribuzione endemica e geografica delle malattie respiratorie di¬ 
pende solamente', dalla latitudine geografica. — Alcuni catarri infettivi delle 
prime vie respiratorie occupano distretti molto circoscritti, come la febbre 
da fieno, la quale in pochi luoghi dell’America settentrionale ed in Inghil¬ 
terra ha una importanza endemica, la naukhra, la quale viene osservata 
in certi altipiani delle Indie. — Le polmoniti e pleuriti soggiacciono in 
sostanza alla legge di diffusione sopra esposta, alla quale sono anche esat¬ 
tamente collegate in rispetto alla loro distribuzione nelle stagioni. Le co¬ 
siddette polmoniti da corpi estranei (melanosi polmonare, tisi degli 
scalpellini, miner’s Lung , ecc. ) , lo cui sottospecie, per la inspirazione 
delle impurità polverose, arrivano a più di 100, son da considerarsi come 
endemie professionali. — La tisi polmonare, nella cui base etnologica non 
vogliamo qui addentrarci, non ha speciali distretti endemici, ma dipende in 
sostanza dalla igiene dell' abitazione e dalla densità della popolazione, e, sola¬ 
mente in modo secondario, dalle sfavorevoli influenze climatiche, in quanto 
che queste provocano gl’ ispessimenti del parenchima polmonare che dispon¬ 
gono alla tisi. E altrettanto inutile quindi di specializzare la sua diffusione 
endemica, quanto proclamare immuni dalla tisi alcuni luoghi della terra ancor 
poco popolati. — Capace di trasmettersi per contagio in una misura più limi¬ 
tata, si connette la tisi (nella quale può benissimo parlarsi di “ epidemie con¬ 
tinue „) alle malattie respiratorie epidemiche (influenza, tosse convul¬ 
siva, morbillo, e croup), che evidentemente dipendono dalla diffusione 
de’ veicoli infettivi, capaci di riprodursi. 

5. Sistema nervoso. Per la distribuzione geografica de’fenomeni 
nevropatologici sulla terra, oltre al fattore climatico, va preso singolarmente 
in considerazione il fattore della eredità. Lo studio della endemicità psi¬ 
chica fa un uso abbondantissimo di questo fattore; per la determinazione 
del nesso patologico esso è da molti posposto ad altre influenze meno impor¬ 
tanti. Collegati in alto grado alle condizioni fisiche locali, e rannodati con¬ 
temporaneamente alla eredità, ci si presentano gli stati morbosi del creti¬ 
nismo e del gozzo, ordinariamente associati tra loro. Sebbene non debba 
dimenticarsi che vi sono grandi territori, ne’quali è diffuso il gozzo (singo¬ 
larmente nell’ emisfero occidentale) e ne’ quali o non s' incontra il cretinismo, 
o solamente ini forma sporadica, puro, dall’altro iato, è al di sopra di ogni 
dubbio il fatto, che per tutto dove il cretinismo s’incontra in mag¬ 
giore estensione, quivi anche il gozzo è endemico. Anche di fronte 

Eulentiuro — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 131 
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a questa affezione endemica - forse la più interessante — noi dobbiamo aste¬ 
nerci in questo punto da una esposizione patogenetica , e limitare esclusi¬ 
vamente il nostro compito a dare uno schizzo delle condizioni geografiche. 
Questo schizzo ha un interesse tanto più elevato, in quanto che le regioni 
del cretinismo e del gozzo endemico son circoscritte in un modo straordina- 


. . > - - e Jirescia, costi- 

tu.scono i più noti -territori del gozzo dell’Italia superiore, a’quali si collega 

in modo piu spiccato il Cantone Wallis e, tra i Cantoni più settentrionali, spe¬ 
cialmente Un, Lucerna, Zurigo e Basilea. Mentre inoltre anche la frequenza 

n: ^ • ■> . , 8 ti tu ÌSCG la regola per Waadt, nel Can¬ 

tone di Ginevra in vece, domina solo il gozzo, mentre il cretinismo vi è poco 

spiccato. Molto diffusa nella Lorena e nell’Alsazia, questa endemicità spicca in 
Francia, singolarmente nella regione dei Vogesi , delle Alpi francesi, e di 
alcune valli dei Pirenei; nella Francia del Nord, ad eccezione dei diparti¬ 
menti dell alta Marna, Oise, Somma e Senna inferiore, essa è molto meno 
spiccata. Mentre 1’ Olanda ne è completamente libera, ed il Belgio quasi 
completamente, si distinguono in Inghilterra come regioni del gozzo singo¬ 
larmente alcune provinole costiere del Mezzogiorno. La Danimarca e la Nor¬ 
vegia mancano completamente di gozzo , nella Svezia ne è singolarmente 
afflitto il hmirato distretto di Faluh. La Germania del Nord mostra il gozzo 
ed il cretinismo solo in alcune valli dell’IIarz, della Turingia, dei distretti 
montuosi della Sassonia, della Slesia e di Boemia, mentre per la Germania 
meridionale son da nominarsi in primo luogo Baden (distretto marittimo), 
Wurttemberg (distretto di Jaxt), Baviera (Mittelfranken ed Unterfranken), 
in Austria le rive del Danubio e del Trami , Carniola, Stiria e la valle 
fluviale del Salza. In Russia godono triste rinomanza come sede delle en¬ 
demie in parola le regioni circostanti al lago Ladoga, ed i declivi delle 
montagne Ural (prevalente il gozzo). La Moldavia, la Valachia e la Rurae- 
lia presentano egualmente alcuni distretti , in cui prevale il gozzo. — Per 
le altre parti della terra abbiamo notizie positive dei piccolo Tibet , delle 
rive dell’Indo (gozzo), dalla Tartaria settentrionale, del declivio dell’ Imalaja 
(eminente diffusione), del piano delP Indostan, dal Dekhan e di alcuni di- 
s ti etti chinesi; dalP Australia e dall’Africa manchiamo quasi compieta- 
mente di notizie , solo le Azorre vengono contrassegnate come regione del 
gozzo. In America si sono raccolte solamente osservazioni isolate, per lo più 
ancora sulla frequenza endemica di ambedue le malattie, nei distretti palu¬ 
dosi e montuosi degli Stati Uniti , tra i figli di alcune razze indiane , in 
California , finalmente dalle regioni montuose della America centrale dalla 


nuova Granata, Ecuador, Perù, Chili, ed altre regioni montuose delle ca¬ 
tene alpine occidentali, nonché dalle provincie continentali del Brasile (gozzo); 
le Indie orientali ne sareobero del tutto immuni. — Tra le nevropatie del 
lesto ancora localizzabili, hanno un singolare interesse le diverse forme di 
meningite. Mentre per la distribuzione endemica della meningite tu¬ 
bercolosa le condizioni metoriche nelle latitudini più elevate (tanto nello 
emisfero occidentale che nell'orientale) son molto spiccate, la meningite mon¬ 
tana (Mal de puna , Sorroche) comparisce nei luoghi montuosi abitati, 
specialmente elevati, dell’America meridionale, in regioni molto circoscritte; 
una meningite remittente (Antille) può riferirsi alle affezioni malariche 
larvate , le così notevoli limitazioni di tempo e di luogo ? nelle quali 3 i è 
mostrata la meningite cerebro-spinale epidemica (solo dal principio di 
questo secolo, Ginevra 1805) in Europa o Nord America, non hanno ancora 
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trovata una spiegazione (v. Fart. spec.). Certe forme croniche di me¬ 
ningite dipendono evidentemente dalFabuso di certe sostanze narcotiche, vini 
forti ed altri alcoolici, oppio, ecc., e dalla diffusione di questi abusi, mentre 
per il colpo di sole, per la insolazione e per i colpi di calore, entrano in 
concorrenza anche le condizioni della temperatura e delle eccessive fatiche, 
per l’apoplessia le oscillazioni della temperatura e del clima general¬ 
mente più fresco, nonché le condizioni di elevazione (frequenza delle emor¬ 
ragie cerebrali negli altipiani). — li tetano traumatico ed idiopatico s’ in¬ 
contra come malattia dominante endemicamente, quasi solo in certe regioni 
tropicali e sub-tropicali d-ell’ emisfero orientale ed occidentale; ma in questi 
casi diventa anche importante una influenza spiccata della disposizione delle 
razze , in quanto che i negri , precisamente nel cambiamento di clima , ne 
sono più colpiti di qualunque altra razza, eccettuati forse i creoli dell’Ame¬ 
rica del sud. In un note volo contrapposto con la irritabilità del midollo spi¬ 
nale, come si è ammesso per base alla disposizione del tetano, si presenta 
la sonnolenza, Sleeping dropsy, Schlafsucht dar Neger , che appar¬ 
tiene esclusivamente a questa razza (costa occidentale dell’Africa ed Antille) 
ed anche quando in essa si vuol vedere una forma specifica di meningite cro¬ 
nica , od una intossicazione speciale , per la sua letalità permette di 
conchiudere ad una disposizione affatto speciale, genetico-ereditaria dell' or¬ 
gano centrale. — Le nevralgie, l’epilessia, la corea, ed altre forme 
spastiche, mostrano veramente di tratto in tratto una frequenza apparente¬ 
mente endemica , ma nella straordinaria mancanza di base anatomica nè si 
può giudicare sulla reale coerenza delle forme, nè in esse, come nelle ano¬ 
malie cerebrali conosciute col nome di “malattie mentali,,, il fattore 
difficilmente ponderabile 'della individualità non ci permette pel momento un 
paragone, dal punto di vista della endemicità. — Eguali considerazioni con¬ 
sigliano 1’ autore di lasciar da parte altre malattie qua e là considerate an¬ 
cora come endemiche, come il diabete, la rachitide, la scrofolosi, la sifi¬ 
lide, ecc. Facilmente possiamo procurarci la persuasione che — come proba¬ 
bilmente ancora por alcuni altri gruppi sintomatici costituzionali cronici, cosi 
specialmente per quelle nominate — le condizioni genetiche esistono su tutta 
la terra abitata , e che la mancanza o la moltitudine delle notizie positivo 
sulla loro frequenza siano dipendenti da accidentalità, le quali non hanno 
verun contatto con i principii fondamentali delle ricerche endemiche. 

Questa opinione sarà elevata molto al di là della incertezza di una sem¬ 
plice probabilità, quando si paragonano i risultati più recenti delle nostre 
ricerche sulle epidemie, con qualche cosa di più antico. Non può certa¬ 
mente negarsi che di tempo in tempo le affezioni da malaria , o , a parlar 
più correttamente, le malattie tifomalariche si aumentino considerevolmente 
ed abbondantemente, in combinazione di certo modificazioni delle condizioni 
del clima e del suolo, o che F aumento dei casi di tifo, di vaiuolo, morbillo, 
scarlattina e difteria qualche volta coincida con la costituzione meteorica, 
con le oscillazioni dell’acqua del sottosuolo, con le costellazioni topico-me- 
teoriche. Noi sappiamo che la trasmissione della febbre gialla si arresta ad 
una certa altezza della latitudine geografica; che il colera raramente persiste 
al di là della stagione invernale della zona temperata, che le epidemie d’in¬ 
fluenza, croup e difteria vengono influenzate in senso contrario dalle condi¬ 
zioni fisiche dell’aria. Anche i notevoli viaggi e salti del colera e della 
peste, il limitato cerchio di diffusione della febbre Denga (v. l’art. spec.), ma 
specialmente le condizioni affatto senza parallelo delle epidemie di “ sudore 
inglese,,, staranno sempre in favore di una opinione, che cerca le cause ge¬ 
netiche delle epidemie all’infuori dell’uomo. Siccome quest’ultima malattia 
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suole addursi in modo eminente dagli epidemiologi dell’ antico stile, come 
una malattia epidemica xcn' Egopsv e come malattia completamente scom¬ 
parsa non sarà specialmente trattata, ne diremo qui solamente poche parole, 
rra i sintomi del ansia precordiale, delle enormi palpitazioni, della picco¬ 
lezza del polso, di una potente eruzione di sudore con eruzione miliarica e 
depressione credente , si presentò una malattia perfettamente sconosciuta 
nel 1485 86, 1 d 07, 1518, 1529 e 1551 (nelle tre prime e nell’ultima epi¬ 

demia, limitata esclusivamente all’Inghilterra e ad una piccola parte della 
Francia settentrionale e soltanto nel 1529 diffusa ai Paesi bassi, Danimarca, 
Svezia e Germania), la quale, nelle più gravi epidemie, colpiva la metà delle 
popolazioni, ed in 2-3 ore uccideva al di là del 90 °/ 0 dei colpiti. Scom- 
parso senza veruna traccia, si presentò ancora una volta il sudore inglese 
nel 1802 in un piccolo villaggio della Svevia (Rottingen), e fece quivi un 
corrispondente numero di vittime, mentre restò completamente estraneo a 
tutto il resto del mondo. La stranezza, assolutamente inspiegabile, di una 
simile comparsa e però cessata/per le ricerche dell’HECKEE , Haeser ed 
Hiusch sul vero sudore miliare endemico, nell’Europa meridionale: e sola¬ 
mente la rapidità e la malignità sono quelle che distinguono il sudore in¬ 
glese dalla febbre miliare. La prima epidemia di quella malattia è stata però 
una malattia di guerra e di armata , e così considerata essa offre un pro¬ 
totipo di quel momento causale della genesi delle epidemie, ohe noi dobbiam 
ricercare esclusivamente nell’uomo e nelle combinazioni delle società umane - 
Quando noi analizziamo lo sviluppo delle epidemie , le quali come ancora 
esistenti e praticamente importanti sono state trattate o dovranno essere 
trattate col corrispondente indirizzo, si rileva come condizione universale 
per ammettere la indipendenza dell’ eccitatore delle infezioni — contagiosità 
trasmissibilità e potere di conservarsi a lungo — la cultura del mede¬ 
simo, per opera dei gruppi umani, i quali sono soggetti ad eguali 
condizioni di vita. Solo per un periodo di sviluppo di questa cultura lo 
agente riproducibile di una malattia infettiva può raggiungere una specifi¬ 
cità più spiccata, e la proprietà di essere trasmesso a gruppi umani di com¬ 
posizione eterogenea, alle più differenti classi di età, di professione e di stato 
sociale, esso sottopone con crescente preponderanza tutti gli ostaooli non 
disponenti alla sua proprietà di propagarsi. — Per quanto più quindi le con¬ 
dizioni morbose endemiche conservano possibilmente il loro valore per le cause 
genetiche primarie delle malattie, per tanto esse cedono di più per lo svi¬ 
luppo progressivo delle medesime, di fronte allo aggruppamento delle diverse- 
popolazioni, che favorisce e che impedisce le infezioni. Gli sforzi della mo 
derna igiene , diretta a limitare le malattie , difficilmente , e spesso inutil¬ 
mente, potranno combattere le conseguenze delle cause morbose endemiche, 
mentre potranno attaccare con successo 1’ andamento di sviluppo e la propa¬ 
gazione delle epidemie, sulla base della scienza ancora nascente, della cultura 
e delle leggi di propagazione dei veleni morbosi organizzati. 


P. 


VERNICI!. 


McllclttÌ6 industriali, V. Operai (igiene degli). 

Malattie mentali, V. Psicosi in generale ed i risp. art. spec. 
Malattie popolari, v. Infezione, voi. VII, pag. 30. 

Malattìe sistematiche, V. Midollo spinale (Malattie del) e Tabe 

dorsale. 
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Mal di mare. Col nome di Sea-sicJcness, mal de mer , e Seekrankheit , 
mal di mare ed altri sinonimi dalle lingue di tutte le nazioni marittime della 
terra, si denomina quella indisposizione caratteristica che nella maggior parte 
degli uomini, viene esclusivamente o quasi esclusivamente provocata dai mo¬ 
vimenti di una nave, affidata alle onde del mare. Questi fenomeni consistono 
da un lato nella vertigine, senso di nausea e perdita di una serie d’im¬ 
pulsi motori, e dall’ altro nella irritazione di stomaco, vomito e stitichezza. 
Nella maggior parte dei casi, i fenomeni gastrici precedono i fenomeni ce¬ 
rebrali. Per intensità e durata si possono distinguere tre gruppi di questi 
malati. Il più esteso è quello, i cui rispettivi individui, poco tempo dopo di 
essersi esposti al movimento del mare, sono affetti dal male, vomitano più 
volte tutto il contenuto gastrico ed una certa quantità di secrezione acquoso- 
biliare, e per alcune ore ancora, o per tutto il resto del giorno, avvertono 
malessere ed inappetenza. In quelli del secondo gruppo il vomito ed il senso 
di nausea — ordinariamente associato a forte stitichezza — si continua per 
due, fino a tre giorni, dopo il quale tempo guariscono, lentamente ricuperando 
l’appetito. Quegli infelici appartenenti al terzo gruppo, non riguadagnano nè 
il tono del loro stomaco, nè la disposizione del loro io; ed anche quando è ri¬ 
tornato il mare completamente tranquillo, mostrano ancora la tendenza alle 

ricadute, fintanto che dura il viaggio di mare. 

Siccome non ancora si sono osservati casi di morte nella malattia non 
complicata, così i cambiamenti anatomici dello stomaco e del cervello, che 
producono la malattia di mare, si sottraggono quasi completamente alla di¬ 
scussione. In riguardo allo stomaco si e parlato di uno “ stato di rilascia¬ 
mento „, il quale sarebbe anche dimostrabile con la palpazione e percussione, 
e che sarebbe sincrono col pallore del volto, con la irrequietezza e sudore 
freddo, che precede la vera eruzione del mal di mare. Subbiettivamente questa 
sensazione, come se lo stomaco pendesse molto in giù ed avesse perduto tutto 
il suo tono , viene certamente avvertita dalla maggior parte di quelli che 
soffrono il mal di mare. La “ ineguale pienezza di sangue del cervello ,,, 
che si preferisce di considerare come base anatomica dei fenomeni cerebrali, 
può notoriamente essere anche provocata sperimentalmente — con i movi¬ 
menti di altalena nei conigli e nei porcellini d’ India. — Come ambedue le 
serie dei fenomeni, l’atonia gastrica e la poichilemia cerebrale sian connesse 
tra loro, molte volte è stato oggetto di speculazione, ma anche per mezzo 
degli esperimenti più recenti (Me. Bride) non si e spiegato con sicurezza. 

Sebbene non possa mettersi in dubbio che la condizione del primo ma¬ 
lessere venga provocata dal doppio movimento del viaggiatore , o del bat¬ 
tello che oscilla sull’ àncora (waving and. rolling movements ), movimento di 
beccheggio e di rollio, pure il contemporaneo stato di riempimento dello sto¬ 
maco deve essere preso in seria considerazione per rispetto alla qualità del 
vomito , e la stabilità della volontà individuale in rispetto alla quistione , 
se col principio di alcune vomiturizioni l’individuo debba effettivamente essere 
considerato come “ malato . 

Gli uomini perdono bentosto la forza delle volontà, non di rado dopo i 
pasti, quando il mare è grosso, senza che per ciò perdano per un sol momento 
il dominio delle loro azioni. — In ogni caso, ad eccezione dei pochi che 
noi abbiamo sopra riuniti, sotto il terzo gruppo dei malati col mal di mare, 
sopravviene dopo alcune ore o qualche giorno un’assuefazione ai movi¬ 
menti che eccitano la vertigine , nel senso che anche le donne ed i fan¬ 
ciulli si adattano ad essi, come a condizioni fisiologiche della esistenza, cessano 
generalmente di soffrire del mal di mare, ed hanno poi bisogno di cause spe¬ 
ciali per andar soggetti alie recidive. Le più frequenti di queste cause sono : 
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, 11 ’ ■ raovimenti ^1 corpo; singolarmente il mettersi rapidamente 

all impiedi dalla posizione orizzontale, od il rapido passaggio in questa no 

sizione; il rapido salire e discendere per le scale delle cabine; l’occupazióne 

de bagagli, ,1 vestirsi, il lavarsi. Questi fattori, che anche nelle coedizioni 

oicimane eccitano nella testa un leggiero senso di vertigine, sotto l’influenza 

forte 1 " 0 ™ h‘ d6 k ” aVe fann ° 6rom P 01 ' e un 8U d°to freddo, producono una 

folte vertigine e nausea, ma dominandosi, e facendo i movimenti lenti e 

tornito 1 . 11 ’' qUand ° 10 St0maC ° DOrl è P‘ eno di masse liquide, passano senza 

dalle 2 nn? B m fl T 6nt °n del -P a i SaggÌO daUa t9rra ferraa su di una “ a ve mossa 
dalle onde, ed anche piu da una piccola nave che segue vivamente il giogo 

delle onde, su di un grande battello che lentamente si dondola. Queste con¬ 
dizioni eccitano un senso di rilasciamento, che può dominarsi, senza che so¬ 
pravvenga il vomito, con la giacitura orizzontale presa lentamente. 

d. La circostanza che i nostri ordinari ristori, abbondantemente offerti 
anche dalle mense marittime, cioè il thè, il caffè ed il vino rosso - forse 
per 1 acido tannico che vi si contiene - restano per lungo tempo nello sto¬ 
maco, fa sembrare questo, specialmente di ben mattino, come un sacco ato¬ 
nico floscio ripieno di liquido. Negli individui piò sensibili basta sul mare 
questa semplice sensazione, negl’individui più resistenti 1’eccitamento della 
deglutizione basta a provocare una esplosione. Con la massima frequenza 
si vomita dopo il primo boccone della colezione. 

4. Dopo l’accomodazione apparentemente completa a’ movimenti della nave 

basta spesso P atmosfera del salone da pranzo, ripiena dello emanazioni carat- 

tenstiohe della nave e degli odori de’cibi, le emanazioni del cesso o delle altre 

masse vomitate, per provocare l’atto del vomito anche nelle nature resistenti 

o quando si riesce a dominare questo atto, basta a provocare una ripugnanza 
contro il cibo. ° 

5. Finalmente un catarro di stomaco acquistato sul mare può diventare 
una occasione cronica di fenomeni simili al mal di mare. Non raramente si 
ripete la esperienza che in una famiglia viaggiante, dopo che la madre ed i 
agii son guariti, o meglio si sono accomodati al movimento della nave, il 
capo di famiglia rientra nella sua cabina, e, credendo di esser preso dal mal 
di mare, diventa invisibile pel resto del viaggio. I piccauti cibi della coa¬ 
zione, marinati ed affumicati, gii hanno prodotto un catarro degli organi dige- 
stiv!, il quale vien sostenuto dal movimento della nave, e dalla soddisfazione 
delle cattive sensazioni dello stomaco, erroneamente considerate come fame. 

Una conveniente grandezza dei battello, il rigore contro se stesso nel 
cedere non senza resistenza alla influenza de’mediocri movimenti della nave, 
evitando i violenti e bruschi movimenti del corpo, usando di buou mattino 
un alimento compatto poco inaflìato di liq-uidi in vece delle grandi quantità 
«li liquido in uso, insieme ad un cibo blando e leggermente digeribile, fin¬ 
tanto che dura il viaggio, renderà facile anche alle persone sensibili od irri¬ 
tabili l’accomodazione a’movimenti di barcollamento. Il pubblico però esige 
naturalmente gli specifici contro il mal di mare, e fintanto che questi 
si sono accreditati, non si deve passare sotto un assoluto silenzio questo punto. 

Si è consigliato di serbare una posizione orizzontale, possibilmente nel punto 
meno mobile della coperta, e singolari metodi igienici per lo stomaco. Da 
ambedue questi mezzi preventivi possiamo riprometterci solo qualche suc¬ 
cesso ne viaggi molto brevi. Nelle corse più lunghe, nè la disciplina della 
nave, nè il proprio scambio della materia permettono di restare nella posizione 
una volta presa, e ne’necessari cambiamenti di posto l’individuo apatico si 
accoigeià tanto più intensamente del suo male, in quanto che con la sua 
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passività non aveva che spostata l’accomodazione a’ movimenti della nave. La 
completa vuotezza dello stomaco non può conservarsi, dappoiché esso si riem¬ 
pie da sé con le secrezioni proprie e con quelle del duodeno, e, nella man¬ 
canza di altro contenuto , rigetta queste co’ movimenti del vomito. Per tal 
ragione specialmente, anche da molti medici che viaggiano pel mare, si pre¬ 
ferisce ancora il vomito de’ liquidi introdotti per bocca, a quel vomito di bile 
e di muco. — [‘mezzi medicamentosi, più spesso consigliati contro il mal 
di mare sono : il ghiaccio, lo champagne freddo, i senapismi, i purganti salini, 
i preparati di ammonio, le sostanze amare aromatiche, i sali di bromo, il 
nitrito d’amile (tutti gli specifici con queste sostanze preparati : “ navigali - 
tina „ ecc.), la caffeina ed il suo citrato (recentemente anche la resorcina e 
la cocaina, come pure l’idrato di amilene), il cognac, grog, vino rosso, nar- 
ceina, oppio puro ed acqua di lauroceraso, la mistura di queste due sostanze 
con le tinture purgative; finalmente le iniezioni di morfina, le iniezioni di atro¬ 
pina, il cloralio. L’uso interno degli oppiati, che anche è stato in voga per 
un certo tempo, è stato oggi universalmente abbandonato, in vista de’ per¬ 
manenti disturbi digestivi che ne risultano. Il cloralio non ha corrisposto 
neanche in minima parte alle aspettative suscitate, poiché lo stato di stor¬ 
dimento che esso produce duraute il giorno , tanto nella semplice cessazione 
spontanea, che nella introduzione degli alimenti, nella esecuzione de’ neces¬ 
sari cambiamenti di luogo, ecc., per lo più passa subito ne’più penosi di¬ 
sturbi di vertigine e di vomito. Nel caso di una singolare irritabilità e di 
un malessere permanente può attendersi benissimo un cambiamento dalle 
piccole dosi di morfina, ma bentosto bisogna abbandonarle e convincersi che 
non si tratta di una malattia da curarsi co’medicamenti, ma del dominio 
di una indisposizione provocata dalle non ordinarie condizioni di vita , 
mediante la preservazione dello stomaco ed il dominio su se stesso. 

p Wernicii. 

Male. (Dal francese Mal) ; introdotto anche senza necessità nella nostra 
terminologia. Gran male, piccolo male, per indicare gli accessi epilet¬ 
tici più gravi e più deboli ; etat de mal , per indicare una successione molto 
ravvicinata di questi accessi ; v. Epilessia voi. \ , pag. 34G. Mal di 
stomaco, mal di cuore, v. Geofagia voi. VI, pag. 409. Male perfo¬ 
rante, male plantare, v. Piede.—Male vertebrale, male del Pott, 
v. Spondilite. — Si trova anche la parola mal come abbreviazione dell’ita¬ 
liano male, in alcuni sinonimi di stati morbosi endemici (per es. mal di fiume, 
mal di fucine, mal di Ragusa, ecc. = Radesyge o skerljevo; mal del sole = ped¬ 
iagra, ecc.). 


Malleus ( maleus , pa).f?) = morva. 

Mattina, v. l’art. seguente. 

Malto (preparati di). Facendo germogliare l’oizo o i frutti di altri 
cereali per via artificiale, ed interrompendo la germinazione quando ha rag¬ 
giunto un certo stadio, o mediante il disseccamento all aria o con gradi di 
calore più elevati, il prodotto che se ne ottiene si chiama malto. Quello 
ottenuto per disseccamento all’aria, senza l’applicazione del calore artificiale, 
dicesi malto ad aria, quello disseccato a 40—90° dicesi malto a caldo, 
e per colore quest’ultimo si distingue in malto giallo e malto bruno. Il 
malto ad aria è di sapore piacevole e dolce. Con l’acqua esso fornisce un 
estratto più ricco di contenuto, i cui componenti hanno la stessa qualità che 
quelli che esistevano nell’orzo, nel momento della interruzione della germi- 
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naz.one. Da. gran, originar, del frutto si distingue il malto essenzialmente 
pe. una maggior quantità d. sostanze solubili e per la presenza della dia¬ 
stasi (maltina). Il malto ottenuto dall’orzo è più ricco di questa, anziccbè 
quello ottenuto dagli altri semi di cereali, e possiede quindi in maggior grado 
ia propneta di cambiare 1 amido in zucchero. 

Per ottenere la diastasi pura, secondo il Duquesnel si Tri» raro v 
filiazione con acqua contenente l’l «/ di acido fosforico il liquido che ^ 

si neutralizza con acqua di calce e salava la diastasi Colpitacol“ftEh™di 
cal it», si estrae di nuovo con acqua contenente acido fosforico, e lilialmente si ore 
cipita con alcool. 1 kgm. di malto conterrebbe 5*0 —6*0 di mattina fPivpn , Tq r 
stasi ottenuta dal malto, denominata maltina, secondo ” Debr urT/n nV’ • ' 

colore, amorfa, solubilissima nell 1 acqua, insolubile nell’alcool 1 n di ^ cn ^ a 

. t 11 “altu ail’aria disseccato possiede circa l’I«/ di diastasi, 10% di 
destrina, 3 / di glucosio, 40% di amido in forma solubile, 11% di sostanze 
proteiniohe 2 % di grasso e 3 % di cenere. Il resto è costituito dalla cel- 
, ^\ J tre 80Stanze insolubili. L’acqua bollente sottrae al malto in media 

!. 57 0 ic com f ,onentl solubili. L’estratto contiene diastasi, amido solu¬ 

bile ed albumina, destrina, maltosio e glucosio, insieme a diversi sali, special- 
mente il fosfato di potassio e di calcio. Esso ha reazione acida, per Facido 
lattico, acido malico ed acido fosforico. La diastasi proviene dalla colla del 
seme, durante la germinazione, e, col suo sviluppo, trasforma l’amido nel 
menzionato idrato di carbonio. Analogamente alla saliva (ptialina), essa può 
trasformare l’amido dapprima in una modificazione isomera, cioè in un amido 
solubile nell’acqua fredda, ed in uno solubile nell’acqua bollente, di poi in 
destrina, maltosio, e finalmente in destrosio (zucchero di amido). La trasfor¬ 
mazione dell’ amido in destrina e maltosio riesce anohe, secondo il Valen¬ 
tin, per azione degli acidi molto allungati ; solo con una maggiore concen¬ 
trazione di questi, o con una digestione più lunga, si forma il destrosio a 
spese dell’amido. 

Le proprietà medicinali del malto e de’suoi preparati dipendono 
1. dalla maltina che vi si contiene, come veicolo della virtù digestiva 
del malto j 2. dalla elevata quantità di maltosio e destrosio, che producono 
gli effetti caratteristici delle specie di zucchero, e 3. dalla ricchezza in so¬ 
stanze protesiche e sali nutritivi, specialmente fosfato di potassio e calcio, 
i quali, in combinazione con i sopraddetti idrati di carbonio provenienti dal- 

I amido, rendono i preparati di malto un vero rimedio nutritivo. Il Goutaret 
e dopo di lui molti medici, ne’ casi di alterata secrezione salivare e dispepsia 
consecutiva, credono di aver trovato nella maltina, detta dal primo diastasi 
salivare artificiale, un surrogato completo. Introdotto direttamente nel san¬ 
gue in quantità non troppo piccole, il fermento diastatico del malto, per espe¬ 
rienze fatte su cani, esercita un’azione dannosa sull'organismo. Nell’urina 
degli animali cosi trattati può precipitarsi con l’alcool una sostanza analoga 
alla maltina, che possiede la proprietà di far passare facilmente l’amido in 
zucchero (Béciiamp e Baltus). Del resto anche il fermento diastatico delle glan- 
dole salivari e del pancreas passa nelle urine (Holovtsciiiner). 

Dopo la iniezione di alcuni grammi di maltina nelle vene di un grosso cane, 
sopravvenne vomito, diarrea, rilevante prostrazione, e, quando la quantità del fer¬ 
mento iniettato ascendeva a 0*35 per chilo del peso del corpo, sopravveniva la morte. 
La microscopia trovò in un caso i polmoni, il fegato, i reni, sovraj)pieni di sangue, 
nell intestino molte emorragie; in un altro caso invece si ebbe un reperto negativo. 

II maltosio, iniettato nelle vene dei cani, si rinviene in gran parte nell’urina 
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(circa 22—25 °/ 0 ); maggiori sono ancora le quantità di zucchero di canna eliminato 
nell’ urina dopo la introduzione nelle vene , più piccole quelle di zucchero d’ uva 
(Dastre e Burquelot). 

Per scopi medicinali si usa tanto il malto di orzo , quanto anche la 
diastasi-estratto di malto , da quello ottenuta. Quest’ultimo e un estratto 
per macerazione con acqua, preparato a 50°C., con evaporazione nel vuoto. 
Un buono estratto di malto, alla temperatura di 38°C. scioglie in 10 minuti 
il suo proprio peso di amido , ed anche più con una temperatura alquanto 
più alta (Junck). Il valore medicinale di esso dipende da un lato dal suo 
contenuto in diastasi , e dall’ altro dal contenuto in albuminati , destrina , 
maltosio e fosfati. Si adopera l’estratto a cucchiaini da thè, alcune volte al 
giorno, allo stato puro o nel latte, cioccolatte, vino, ecc. Il malto di orzo, 
passato per istaccio, si usa in decozione con acqua o latte (10 — 20 : 100 
di colat.) , come un mozzo nutritivo, demulcente e coadiuvante V espettora¬ 
zione (voi. II, pag. 441), specialmente per gl’individui molto deperiti, sof¬ 
ferenti di catarri cronici delle vie respiratorie ; col succo di limone , ossi- 
mele eco. anche contro lo scorbuto, per infuso (con 5 p. di acqua 
a 40° C., per ottenere la maltina) si usa nella debolezza digestiva, nelle 
affezioni dispeptiche e nel deperimento nutritivo, come anche per aiutare la 
digestione degli alimenti amilacei, in forma di polvere per preparare 
la zuppa del Liebig, al quale uopo può meglio farsi uso dei preparati di 
malto, ricchi di diastasi, ed in forma di estratti di H. V. Liebig, Lofflund, 
Wiedemann , Schering , Gehe ed altri. Si usa inoltre il malto in decotto 
per gargarismi, clisteri e bagni, questi ultimi per i fanciulli atrofici e scro¬ 
folosi. Per preparare un bagno di malto , ricco di sostanze, si digerisce 
1—3 kgm. di malto all’aria crivellato, col quintuplo di acqua, per molte ore, 
e la colatura espressa si aggiunge all’acqua del baguo. 

La maltina , diastasi vegetale, si adopera terapeuticamente, in forma 
di diastasi-estratto di malto , o dei preparati commerciali di maltina, am¬ 
bedue con una quantità molto variabile di diastasi ; in questi ultimi tempi 
anche allo scopo della nutrizione degli ammalati, da un lato per aumentare 
la digeribilità delle preparazioni fatte con farina di cereali (zuppe), al quale 
uso per ogni 100 p. di farina basta l’azione di 10 p. di quell’estratto, per 
6 — 8 minuti , alla temperatura di 55° C. , e dall’altra per limitare il 
consumo della proteina nel corpo, per mezzo del maltosio proveniente dal¬ 
l’amido ingerito, specialmente nelle gravi febbri adinamiche, nelle quali si 
segrega una saliva vischiosa, acida, poco saccarificante (F. Uffelmann). La 
maltina si somministra alla dose di 0*05 in pillole o pastiglie, 1 2 al 

massimo 3, nel principio di ogni pasto, fìntanto cioè che l’acidità del succo 
gastrico è prodotta ancora dagli acidi organici, e precisamente sola od as¬ 
sociata alla pepsina, nella proporzione di 0’05 di maltina: 0.1 di pepsina. 
Siccome il peptone si combina all’ acido idroclorico nello stomaco , così la 
diastasi può spiegare ancora un’azione fermentativa in presenza del peptone, 
in una soluzione debolmente acida. 

In commercio si trovano molti e diversi preparati di malto, ma di una bontà 
molto differente e di un valore medicinali relativo. Cosi i bonbons di malto, che 
si trovano nel commercio e si usano contro la tosse ed il male di petto, spesso non 
contengono che poco o niente estratto di malto , e son per lo più preparati dallo 
zucchero fuso, delle peggiori qualità. L’estratto di malto non di rado si adopeia 
come eccipiente e coadiuvante delle sostanze medicinali, nel qual caso possibilmen e 
son da evitare le sostanze ad azione antifermentativa, perchè non sia abolita la virtù 
della maltina. I preparati di queste specie sono: l’estratto di ma-ito ferra o o 
marziale (pirofosfato di ferro con citrato di ammonio 3, acqua distillata ^ estratto 
di malto 95, Farm. Germ. 1872). — L’ estratto di malto pepsmato (estratto di malto 
condensato 95-0, pepsina 1*0, acido idroclorico 04, sciroppo semplice 3-0) e 1 estratto 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. f ,, “ 
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di malto lupulinato (estratto di malto condensi fn or.n «r v , 
ehero polverato 5-0, Dieteri eh 1884 ) neo-li f f ‘ >- ?•’ 10 dl lu PP°lo l’0, zuc- 

riche le birre leggiere. Oltre a questi’ !» ® per render e più ca- 

commercio : l’estratto di maltoc ó ni’ i oofo “! troVM,< > anc °™ ««1 

su e i00 at p“ di esatto di' malto*ntutTof 1 p^Tta nnato df“ am . ente ’ 

«st ?.rr£ss: r* 

' à „ a »r a -, w S" 1 ' ,m ’ *'• «-«; 

Paris 1770; Gaz. hebd. Nr. 25; Bull génér de Tbérap 8 ep t fm “'eh* ^ 

«‘.'iSS'iìxxvi/n ?' » 1 V G V l - H.S.SI'L c . E'£ 

Sv .|»i f 1SH I ? HU, VU; Virch»S ». 5i,,“ 

pzig 1877 -fi Haffer HsuJv , n "’p D ì 4t bel fiebfirhaft6n Krankheiten. Lei- 

»'■ it tua vFif, ?sr £;£»’^ sk'ì 

X eviri 9 r’ w V f - Pha ™; XXI - - Dastro et B ourquelot, Compt rend 18 si 
Ovili 26. - Husson, Bull, de l’Acad. de mèd. 1884 Nr 52 — H A T g. 1 1 ’ 

Centralbl. f. d. med. Wissenscli. 188(5, Nr. li) - J Munk u T TTffa^ an dw ehr, 
Ernahr. d. ges. u. kranken Menschen. Wien , Leipzig 1887. ' ' emaun , Dle 

Bernatzik. 

Màltosio, C I2 H., 2 O n + H 2 0. Il màltosio, detto anche zucchero di malto 

m ong.na per azione del malto, cioè del fermento diastatieo in osso conte’ 
nnto, sull amido, insieme alla destnna: >), come pure nell’azione della saliva 
o.a e ed addominale (specialmente del fermento diastatieo in essa contenuto) 
sulla colla d amido o sulla soluzione di glicogeno, egualmente insieme alla 
destnna ), per trasformarsi, nel corso della digestione lentamente in zuc¬ 
chero d uva (glucosio). Questo passaggio in zucchero d’uva accade più ra¬ 
pidamente quando si tratta il màltosio con l’acido solforico caldo ed allungato 
ma molto piu lentamente che la inversione dello zucchero di canna, meglio 
ancora bollendo il màltosio con acido solforico al 3 %, ma in tal caso una 
trazione di màltosio (circa 1’ 1 i/ 2 %), viene distrutta % 

Preparazione. 2 chilogr. di amido si riducono in colla a bagnoma¬ 
ria, con 9 litri di aoqua, si digeriscono per un’ora a 60°C., con l’estratto 
acquoso (preparato a 40°) di 120 fino a 140 gnu. di malto disseccato al¬ 
iarla, dipoi si riscalda fino all’ebollizione, si filtra a caldo, ed il filtrato si 
fa svaporare in recipienti piani. Dal residuo sciropposo, ripetutamente bollito 
con alcool al 90%, si fa svaporare l’alcool, il residuo rappreso dopo al¬ 
cuni giorni in forma di una poltiglia dura si tritura con alcool metilico 
si lava e si spreme. Il residuo della espressione si scioglie in un terzo del 
suo peso di acqua bollente, si riscalda all’ebollizione con 2 % volte il suo 

vo urne di alcool al 90 % , e si filtra. Raffreddandosi la soluzione alcooliea 
cristallizza il màltosio. 

Proprietà chimiche. Il màltosio cristallizza in aghi molto sottili che 
a 1OT0. perdono la loro acqua di cristallizzazione (1 di acqua). Facilmente 
solubile nell’acqua, solubile nell’alcool, ma meno dello zucchero d’uva, insolu¬ 
bile nell’etere, esso può anche essere precipitato dalla soluzione alcooliea con 
1 etere. La soluzione acquosa di màltosio, trattata col lievito, subisce di¬ 
rettamente la fermentazione alcooliea, con sviluppo di acido carbonico, 
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diventa bruna con gli alcali, specialmente col riscaldamento, riduce l’os¬ 
sido di rame in ossidulo in soluzione alcalina, la sua forza riduttiva quindi 
non è che 2 / 3 di quella dello zucchero d’uva: 100 p. di maltosio riducono 
altrettanto ossido di rame, quanto 66 p. di zucchero d’uva; 2 ) ( v. anche 
l’articolo Idrati di carbonio, voi. II, pag. 849). 

Il maltosio devia il piano di polarizzazione a destra , e precisamente 
circa 2 1 / 2 volte più dello zucchero d’uva ; ma il potere rotativo specifico è 
alquanto variabile, poiché diminuisce con l’aumento della concentrazione e 
con l’aumento della temperatura. La concentrazione, cioè i grammi di mal¬ 
tosio anidro in 100 cc. di soluzione , si ottiene moltiplicando per 0*362 il 
grado di deviazione letto , adoperando un tubo di osservazione della lun¬ 
ghezza di 200 mm. (alla temperatura di 17° 0.) 3 ); trovando per es. in un 
tubo della lunghezza di 200 mm. , una deviazione di 11°, la soluzione ri¬ 
spettiva conterrà 11 X 0 362 - 3*982 °/ 0 di maltosio. Il potere di deviazione 
di una soluzione di fresco preparata è più debole di una soluzione già re¬ 
stata per alcune ore , o riscaldata fino all’ebollizione. 

Frequenza, metamorfosi ed importanza nel corpo animale. 
Corrispondentemente al sopradetto 2 ), il maltosio deve trovarsi tra i prodotti 
della digestione della colla d’amido avvenuta con la saliva e col succo pancrea¬ 
tico. Introducendo l’amido, il liquido orale contiene maltosio, e lo stesso accade 
nell’intestino tenue, secondo il Philips 4 ). La saliva orale deglutita nello 
stomaco . fintanto che la quantità di acido idroclorico contenuta nel succo 
gastrico resta al disotto di 0*075°/ 0 , può esercitare un’azione consecutiva sulla 
colla d’amido pervenuta nell'o stomaco, ed anche quivi formare il maltosio, 
insieme alla destrina 5 ). Non è ancora assicurato se il maltosio viene as¬ 
sorbito come tale dalla cavità intestinale , o dopo la precedente trasforma¬ 
zione in zucchero d’ uva ; secondo il Brown ed Heron 6 ), il maltosio 
nell’intestino viene in parte trasformato in zucchero d’uva, e precisamente, 
secondo il Bourquelot 7 ) per opera di un fermento formato dalla mucosa 
intestinale. Iniettando il maltosio in soluzione acquosa nel sangue (cane) , 
la maggior parte di esso sparisce nel corpo, e solo una frazione, J / 4 — x / 5 , 
riapparisce come tale, non già come zucchero di uva, nell’urina (contro 1’ opi¬ 
nione del PniUPS 4 ), cosicché non può dirsi con precisione che alla distruzione 
del maltosio preceda la trasformazione in zucchero d’uva, od anche lo zuc¬ 
chero d’uva deve andare subito incontro alla distruzione, a misura che esso 
viene sdoppiato. Come lo zucchero d’uva, così anche il maltosio, viene ulte¬ 
riormente bruciato nell’organismo, sino ai prodotti terminali: acido carbonico ed 
acqua, e così protegge dalla distruzione una corrispondente parte di albu¬ 
mina e di grasso, analogamente a ciò che accade con gli altri idrati di car¬ 
bonio digeribili (voi. II, pag. 850). 

Per dimostrare e determinare quantitativamente il maltosio 
nei liquidi ed organi, questi, ridotti in una poltiglia, debbono essere messi 
nell’acqua bollente e filtrati; il filtrato deve svaporarsi con una reazione debol¬ 
mente acida (eventualmente con 1’aggiunta di alcune gocce di acido acetico), 
esaurire il residuo con alcool assoluto (il quale non scioglie il glicogeno e 
la destrina) , evaporare il filtrato alcoolico, sciogliere nell’ acqua , determi¬ 
nare il volume dell’estratto acquoso, titolare direttamente una metà di que¬ 
sta con la soluzione del Feiiling , e l’altra metà tenerla in ebollizione per V 4 
d’ora (in caso di necessità, sostituendovi l’acqua perduta per evaporazione) 
con acido solforico allungato, di poi neutralizzare con la soluzione di soda, 
riportare al volume precedente, e titolare egualmente con la soluzione del 
Feeling. Se ora si raggiunge il termine della titolazione per la stessa 
quantità (5 — 10 cc.) della soluzione del Feiiling, con minor quantità di li- 
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qmdo, anziochè prima dell’ebollizione con l’acido solforico, in tal caso si è 
dimostrato ohe vi si trova una sostanza riduttiva, il cui potere riduttivo è 
aumentato con laebollizione con gli acidi. Siccome poi il potere riduttivo 

? 0UlZl r- °° n ( . gh aoidi ' aum61lta nella proporzione 
d! 66. 100 ’ quindi della meta in cifra rotonda, cosi la differenza nella quan¬ 
tità di zucchero tra la prima e la seconda titolazione, moltiplicata per 2 dà 
la quantità del maltosio. ’ 

Pei liquidi si dovrebbe prima aggiungere l’alcool, svaporare il filtrato 

alcoolico, riprendere il residuo con alcool assoluto, e procedere poi come si 
e detto per gli organi. 



lips, Jahresber f Thierchemie. 1881, pag. 61. - ®) C. A. Ewa1 d und B^Ta s 

naff W 221 Ar - hl ^‘fì CIV ’ Pa f* ~ &) ? r ?, Wn und Heron > Annal. d. Chemie.’ CIC, 
pag. 221. ) Bourquelot, Journ. de 1 anat. et de la physiol. 1886, pag. 162. 

J. Munk. 


Malum senile, V. Artrite, voi. I, pag. 911. 

Malva. Foglie e fiori di malva (Farm. Germ. II); foglie di 
malva e fiori di malva silvestre (Farm. Austr.). 

.. fogH 6 di malva provengono dalla malva vulgaris e malva sylvestris. Le fo¬ 
glie della prima specie hanno contorni quasi circolari, diamotro fino ad 8 cm o più 
reniformi, nella base profondamente incise, fornite di picciuolo molto lungo, il mar¬ 
gine ineguale, inciso-seghettato e poco manifestamente lobato. Le foglie, ordinaria¬ 
mente piu grandi, della seconda specio sono meno profondamente incise alla base, le 
toghe (lei tronco, specialmente le superiori, larghe, quinquelobate otrilobate. Le fo¬ 
glie di ambedue le specie sono di un sapore mucillaginoso (Farm. Germ. II) 

I fiori di malva provengono dalla malva sylvestris . Il calice di 5 mm. di altezza, 
qumquefenduto, peloso-stellato, è protetto da tre brattee lanceolate, striate longitu¬ 
dinalmente , pelose. I petali, al numero di 5, lunghi più di 2 cm., arrotondati alla 
parte anteriore, sono alla baso aderenti col tubo dei filamenti. Il colore bleu-pal- 

lido del fiore, bagnato con gli acidi, passa in rosso , con l’ammoniaca in verde 
(Farm. Germ. II). 


Le foglie ed i fiori, per la mucillaggine che contengono, trovano appli¬ 
cazione come rimedi demulcenti ed involgenti , analogamente alle foglie di 
altea e simili. Internamente in decotto (come componente delie specie pet- 
torali della Farm. Austr. e della Farm. Frane.). — Esternamente adope¬ 
rate in singoiar modo per collutori, gargarismi e cataplasmi (le foglie di 
malva come componenti delle specie emollienti della Farm. Germ. II ed 
Austr.; i fiori di malva, nella Farm. Austr. , come componenti delle specie 
di altea e delle specie pettorali). 


Mammaria (glandola). Le glandolo mammarie o lattee (mammelle), 
possono considerarsi come glandolo sebacee dei tegumenti cutanei , trasfor¬ 
mate in servizio dell allevamento, per fornire una secrezione specifica , cioè 
il latte. Nell’uomo e nei primati se ne trovano due. La rara evenienza di 
glandolo soprannumerarie, per lo più collocate in immediata vicinanza delle 
normali (polimastia), accenna ai gradi animali più bassi (prosimier). 

Originariamente, egualmente disposte ne 1 due sessi, e quasi egualmente 
sviluppate fino alla maturità sessuale, le mammelle, nella donna sessual¬ 
mente matura, raggiungono una considerevole grandezza, mentre nell’ uomo 
formano solo un piccolo sollevamento circolare. Nel primo caso esse rappre¬ 
sentano due sporgenze emisferiche, le quali da ciascun lato dello sterno son 
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disposte sul muscolo pettorale maggiore, e precisamente sulla fascia toracica 
superficiale, e si estendono dalla terza fino alla settima costa. 

L’infossamento tra le due sporgenze dicesi seno. Sul loro apice si trova 
la papilla mammaria o capezzolo, diretto all’innanzi ed all’esterno, in forma 
di un zaffo conico, circondato da un cerchio sottilmente rugoso, roseo, o più 
o meno pigmentato: l’areola. Il diametro di questa ascende nell’uomo a 2-3 cm. 
nella donna a 3 — 5 cm., in quest’ultima l’areola destra è maggiore della 
sinistra (Hennig). Sui cambiamenti dell’areola nella gravidanza, v. questa. 

Sono rari i casi osservati di capezzoli sovrannumerari (2 su di 1 glan¬ 
dola, politelia). 

Il contenuto principale delle mammelle negli uomini e nelle donne non 
gravide è un solido tessuto connettivo, che riunisce e circonda le vere glan¬ 
dolo (15—20). Nelle donne questo connettivo, detto corpo della mammella, è 
ineguale nella sua curvatura anteriore convessa, rivolta alla pelle, per spor¬ 
genze crestate, che si fondono con la pelle. Gl’infossamenti tra queste ven¬ 
gono ripieni dal grasso, il quale inoltre, con uno sviluppo più o meno abbon¬ 
dante, circonda tutto ed infiltra la glandola. 

Alla punta del capezzolo, che apparisce sfrangiato, per un forte sviluppo 
di papille , sboccano i 15 — 20 condotti escretori della glandola mammaria 
(dutti lattiferi) ; questi che nella donna hanno la spessezza di 0-4 — 0*1 mm. , 
son circondati da innumerevoli tratti di fibre muscolari lisce, per lo più a 
decorso orizzontale, i quali, anche nell’alone delle mammelle, sostituiscono 
il tessuto adiposo quivi deficiente. Secondo 1*Hennig ne’dutti lattiferi può 
distinguersi uno strato circolare interno ed uno strato longitudinale esterno. 
L’ apparente erettibilità e cambiamento di forma del capezzolo si spiega per 
questa struttura. 

Passando nella glandola mammaria i dutti lattiferi sì dilatano in forma 
di piccoli insaccamenti o serbatoi ( Sinus s. sacculi s. ampullae ), che nel tempo 
dell’allattamento possono raggiungere una distensione di 5 — 8 mm. e servire 
come serbatoi del latte ; più profondamente nella mammella ogni condotto 
escretore si divide arboreamente in un campo speciale, senza venire in comu¬ 
nicazione con 1’ altro. Nelle loro ramificazioni terminali risiede la vera massa 
glandolare bianco-rossastra, la quale è divisa in singoli lobuli, collegati tra 
loro da un fitto tessuto connettivo somigliante ad adipe. Questi lobuli risul¬ 
tano di innumerevoli estroflessioni microscopiche vescicolari de’rami terminali 
della glandola, gli acini, cosicché tutta la glandola deve dirsi una glandola 
composta a grappolo (acinosa). 

Nell’interno dell’areola, ne’due sessi, trovansi glandolo sebacee, che in¬ 
grossandosi, durante la gravidanza, sono trasformate nelle cosiddette glan- 
dole lattee accessorie ( Glandolae lactiferae aberrantes s. tubercula areolae , 
glandolo del Montgomery), ed allora sporgenti come piccoli noduli. 

Il descritto sviluppo completo, come glandola secernente, vien raggiunto 
però dalla mammella solo durante la gravidanza, e rispettivamente durante 
l’allattamento. Microscopicamente il solido tessuto connettivo che in forma di 
stroma riveste i globuli glandolari, apparisce composto di fascette intrec¬ 
ciate , con scarse fibre elastiche e gruppi sparsi di cellule adipose. Le 
abbondanti fibre elastiche, riunite in grossi fasci paralleli alla superficie poste¬ 
riore del corpo della mammella , traversano il molle tessuto connettivo, col 
quale la mammella aderisce al muscolo pettorale (Henle). Quivi trovansi 
anche 6—7 strati di fibro-cellule muscolari lisce (strato basale, Hennig). Gli 
acini glandolari posseggono una membrana basale; essi contengono un rive¬ 
stimento di cellule epiteliali pavimentose ad uno strato , ed innumerevoli 
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globuli adiposi nell’intorno, i quali infiltrano anche il protoplasma cellulare 
I dutti escretori sono rivestiti da un epitelio cilindrico. 

Intorno alla secrezione della glandola mammaria, v. l’art. Balia Ivnl TT 

pag. 301) e l’art. Latte. 1 X 

I vasi sanguigni provengono dall’arteria toracica superiore acromi- 
nale e lunga, da’ rami infracostali, dalle arterie intercostali posteriori e per¬ 
foranti della mammaria interna ; le vene si riuniscono con le vene toraciche 
e la vena cefalica. L’arteria e la vena decorrono insieme, in forma rago-iata 
verso la superficie anteriore della glandola, fino nll’areftla. Abbondanti plessi 
di vasi linfatici trovansi tra i lobuli glandolali, intorno a’condotti escre¬ 
tori ed a’seni lattiferi. Gl’innumerevoli nervi (provenienti da’nervi sopra¬ 
clavicolari anteriori, cutanei, pettorali ed intercostali anteriori) nella loro di¬ 
stribuzione seguono i dotti lattiferi, e posseggono corpuscoli tattili alla punta 
delle papille del capezzolo. 


Letteratura: Oltre ai diversi manuali di anatomia, si riscontri: Lanper sulla 
struttura e sviluppo della glandola mammaria (Denkschr. d. Wiener Akad. 1851) e 
l 1 art. Glandola lattea (Manuale d’istologia dello Stricker). — Billroth Ricerche 
sulla struttura istologica, ecc. dei tumori della glandola mammaria (Wirchov’s Ar- 
chiv.) 1800. — Gruber, Sulla mammella dell’uomo (Memor. d. Akademie v. Peter- 
sburg 18G6. Resoconto dei casi di sviluppo delle mammelle nell’uomo, ginecomastia). 
Hennig, Contribuzione alla morfologia della mammella delle donne (Arch. f. Gynà- 

cologie. 1871, II, critiche!) Veggasi inoltre W. Krause, Manuale di anatomia umana 
Aggiunte pag. 195 e ss. 

Rabl-ROckhard. 

Mammella (glandola mammaria). Malattie della stessa. Le malattie della 
mammella sono molto frequenti e di svariate forme. 

A. Lesioni traumatiche. Le ferite sono molto rare ; frequenti , per 
contrario, le leggiere contusioni prodotte durante la lattazione dai poppanti 
nei loro movimenti disordinati della testa e delle braccia , contusioni , le 
quali comunque molto dolorose pure d’ordinario guariscono in breve tempo 
senz’altre conseguenze. Per disgrazia accidentale — quando per es. nello andare 
a procurarsi le legna ne cade un pezzo sul petto, quando si cade col petto 
contro lo spigolo di un tavolo o di una cassa ecc. — possono determinarsi gravi 
contusioni anche con soffusione ematica dietro la mammella. In quest’ ultimo 
caso la glandola mammaria viene spinta innanzi e la colorazione bluastra 
apparisce in forma di cerchio ai margini dell’ organo. La terapia in simili 
casi gravi consiste nel riposo, nel freddo e nella leggiera compressione colle 
fasce. \ a rilevato che si può avere la forma di una contusione cariche senza 
che avesse preceduto P azione di un trauma. Simili ecchimosi spontanee, già 
rilevate da A. Cooper, si presentano con relativa frequenza durante la me¬ 
struazione in talune donne, senza che si possa assegnare la causa occasio¬ 
nale di simili manifestazioni. 

B. Infiammazioni. Non di rado nei neonati si determina una infiam¬ 
mazione della mammella , e propriamente in ambo i sessi , le cui glandole 
mammarie all’ epoca della nascita non offrono distinzione. Questa flogosi si 
risolve colla emissione di uu liquido lattiginoso tenue ovvero ne segue un 
ascesso. In seguito a forte trauma può, per inopportuno trattamento, deter¬ 
minarsi una mastite in ogni epoca della vita; però di rado ne viene la for¬ 
mazione di ascesso. I casi di mastite sono di gran lunga più frequenti du¬ 
rante il puerperio e conducono quasi sempre all’ ascesso. Secondo la sede 
so ne distinguono tre forme : a ) 1’ ascesso premammario ha sede nel connet¬ 
tivo sottocutaneo ed è caratterizzato da una dolorabilità relativamente lieve 
da. poca estensione e decorso rapido. La cute in un punto circoscritto si 
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trova molto arrossita, tesa e dolente; ben presto si determina una sporgenza 
circoscritta sferica, superficiale, impiantata sulla superficie dell’organo; la 
fluttuazione è molto chiara ed una volta aperto l’ascesso la cavità si chiude 
molto rapidamente. La glandola mammaria per se stessa rimane durante 
tutto il corso molle, b) P ascesso intramammario (mastite parenchimatosa) è 
un’ affezione di gran lunga più grave e dolorosa. Nella sostanza propria della 
glandola si forma, con dolori trafittivi intensi, un nodulo duro accompagnato 
per lo più da forte febbre, nodulo che in 3 a 5 giorni s’ingrossa: ogni movimento 
della mammella è doloroso il nodulo stesso è dolente alla menoma pressione 
ha limitazione indecisa ed una forma varia ed irregola^. Mentre l’inferma 
si lagna di dolori atrocissimi e passa le notti insonni, alla superficie della 
mammella si osserva solo una chiazza rossa in corrispondenza del nodulo; 
quest’ ultimo contemporaneamente forma una ben lieve prominenza per lo meno 
un’alterazione della curva della superficie della mammella ; in quest’ epoca 
è dimostrabile anche una fluttuazione profonda nel campo del focolaio in¬ 
fiammatorio teso. Se non si esegue la incisione la pelle diventa finalmente 
rosso-cianotica e lucida , fa prominenza in un punto circoscritto e final¬ 
mente si rompe, dando esito ad un pus molto consistente , qualche volta 
giallo-verdastro, misto a lembi di tessuto; i dolori cessano e la febbre subito 
discende. Fino a che non accade la rottura dell’ ascesso decorrono 8 , 10 
fino a 12 giorni e la puerpera, già indebolita per le pregresse perdite di 
sangue del parto, in seguito a questa nuova affezione decade anche più. 
Spesso colla rottura o coll’apertura artificiale dell’ascesso i suoi guai non sono 
finiti. Messo che fin dal principio la suppurazione abbia interessati due o più 
lobi della glandola o che, insieme alla rottura all’ esterno, se ne sia veri¬ 
ficata un’ altra nel lobo prossimo o nel connettivo retro-mammario, la febbre 
ed i dolori non cessano completamente; rimangono nella glandola durezze do¬ 
lorose, si formano nuove aperture in altri punti e la malattia si protrae per 
parecchie settimane , mentre la mammella apparisce in ultimo come sforac¬ 
chiata, per la distruzione di una gran parte del suo parenchima. Il trat¬ 
tamento curativo di una mastite parenchimatosa non presenta difficoltà, ma 
dà delle noie, perchè non si possono mitigare le grandi sofferenze delle 
ammalate e bisogna aspettare che compaia la fluttuazione. Non si permetta 
che il neonato poppi alla mammella inferma, si fissi al tronco il braccio del 
lato infermo acciò la mammella resti in riposo , quest’ ultima si tenga sol¬ 
levata , se è necessario mercè un sospensorio della mammella (fi¬ 
gura 145), per evitare lo stiramento prodotto dal peso dell’ organo ; si ap¬ 
plichino lomenti caldo-umidi, si amministri un leggiero derivativo, e se una 
precoce incisione non vien permessa, si favorisca la rottura spontanea con 
cataplasmi caldi. Taluni chirurgi, come p. es. lo Stromeyer, rifuggono dalla 
incisione pel principio che non la si possa rigorosamente giustificare. Ma il 
freddo al certo non deve essere adoperato in primo tempo, poiché, prescin¬ 
dendo dal fatto che produce forti brividi e non può essere sopportato, secondo 
gli antichi osservatori esso potrebbe forse arrestare la suppurazione deter¬ 
minando un induramento cronico ( proliferazione connettivale cronica ) nella 
glandola, c) L’ ascesso retromammario che forse comparisce più di rado nel 
puerperio, per altre cause (traumi, periostite delle costole , empiema per¬ 
forato, anzi anche caverne che si fanno strada allo esterno) si presenta con 
sintomi molto caratteristici. La glandola mammaria apparisce ingrossata ma 
non lo è veramente; essa è piuttosto spinta innanzi e risiede in certo modo 
sul focolaio infiammatorio sferico che si trova dietro di esso e che sorpassa 
i suoi margini; essa apparisce del tutto sferica, non è pendente, il suo ca¬ 
pezzolo è proprio sporgente allo innanzi, la cute non è arrossita ma marez- 
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zata da grossi cordoni venosi distesi; la sostanza della glandola per se stessa 
non è dura. Se la mammella si comprime contro il torace, secondo la espres¬ 
sione del Velpeau, si ha la sensazione oome se la glandola fosse compressa 
contro una spugna, il che vuol dire che si ha la sensazione di un sostrato 
elastico. Ma la fluttuazione non è facile a scoprirsi ; spesso si presenta in 
sopra, a preferenza in sopra ed in fuori, ma non di rado anche di lato alla 
glandola e talvolta anche in sotto. In riguardo alla tecnica delle incisioni si 
potrebbe rilevare che negli ascessi intramammarii il faglio deve esser prati- 
cato in direzione di uno dei raggi dell’ organo, per non rompere nessuno dei 
setti dell’ organo ed evitare così una emorragia arteriosa che ne potrebbe 
derivare. Nell’ ascesso retromammario, quando la glandola è tutta minata dal 
pus, la incisione non si. pratica nel punto più declive ma in sopra, perchè 
una incisione praticata in giù, dopo lo svuotamento del pus, verrebbe ad es¬ 
sere chiusa in certo modo come una valvola dalla glandola che discende sul 

Fig. 145. 



suo sostrato, impedendo l’ulteriore uscita del pus, cosicché si pratica la in¬ 
cisione in sopra. — Di rado dopo una mastite purulenta rimane una fistola, 
a <l ua j e è ribelle per mesi interi ad ogni trattamento , mantenendo le in¬ 
ferme in grave perplessità. Nei casi molto gravi di simil genere si potrebbe 
spaccare la fìstola colla galvanocaustica fino alla sua parte più alta e ren¬ 
dere capace di guarigione la cavità fistolosa col raschiare le granulazioni e 
praticare una controapertura. 

C' Ulcerazioni. Le forme più moleste delle medesime sono le fes- 
suie, le quali si sviluppano durante la lattazione e più di frequente nelle 
piimipaie. Il capezzolo, specialmente nei primi giorni della lattazione, di¬ 
venta molto molle e nel solco che alla sua base lo separa dall’areola si de¬ 
termina una fessura sottile , capillare , la quale gradatamente si allarga e 
nei casi più gravi si estende quasi a tutta la base del capezzolo, cosicché 
questo rimane aderente come ad un sottile stelo. Nel contempo esistono an¬ 
che fessure in altri punti del capezzolo ed in altra direzione. Tutte queste 
forme sono congiunte ad immensa dolorabilità, appena che il bambino vien 
messo a succhiare. La origine delle fessure vien riferita ad una macerazione 
dell’epidermide, determinata dalla saliva del poppante e dal colostro; una volta 
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formatasi una soluzione di continuo anche piccolissima, essa col succhiamento 
viene lacerata ed irritata, in modo che essa dia una secrezione e si copra di una 
crosta ; questa col rispettivo succhiamento viene di nuovo rimossa e così la 
fessura si ingrossa da diventare un profondo crepaccio. Nelle donne poco 
dedite alla nettezza, in quelle che hanno il capezzolo rientrante, quest’affe¬ 
zione è più frequente. In generale si sviluppa quasi in un terzo delle donne 
lattanti. La terapia consiste in leggiere cauterizzazioni con la pietra in¬ 
fernale per produrre cioè una crosta protettrice ; le norme profilattiche durante 
la gravidanza sono : lavande accurate dei capezzoli ed uso di lozioni astrin¬ 
genti sui medesimi. Le ulcere molli primarie sono straordinariamente 
rare sulla mammella. Il Lannelongue, fra 206 ulcere molli nella donna, ne 
trovò una sola sul capezzolo. 

D. Sifilide. Già nel 16° secolo era noto che il poppante col succhiare 
ad una mammella sifilitica poteva infettarsi, e viceversa che la sifilide po¬ 
teva essere trasmessa dal figlio alla madre (Paré, Rondelet). In questi 
ultimi tempi questo argomento è stato accuratamente svolto, in special modo 
dai sifilografi francesi. L’induramento sifilitico si trova sul capezzolo o alla 
sua base , e può essere molto facilmente scambiato con una ragade. Però 
vi sono due segni caratteristici : l’induramento della base e la tumefazione 
indolente di parecchie glandolo ascellari dello stesso lato. Talvolta esistono 
estese erosioni. Molto interessanti sono i tumori determinati dalla sifilide nel 
parenchima stesso della glandola mammaria. Essi, come in generale nelle 
glandolo a grappolo, anche nella glandola mammaria, si presentano molto 
di rado, e possono arrivare fino alla grandezza di un uovo di pollo. Si pre¬ 
sentano anche bilaterali, e quest’ultimo momento, quando esistono anche al¬ 
tri segni di sifilide, ha in ogni niobio un’importanza decisiva per la diagnosi. 
E facile lo scambio con lo scirro , quando non esistono affezioni sifilitiche 
di altro genere; però il modo di comportarsi della tumefazione delle glan¬ 
dolo ascellari dev’essere tenuto in gran conto. Nello scirro le glandolo sono 
piccole , rotonde, di durezza quasi caratteristica; come rilevo da un lavoro 
del Lang, la dolentia dei noduli nella glandola mammaria dovrebbe essere più 

■ frequente. Il Lang vide un’ affezione sifilitica di tal fatta nella mammella, 
combinata con un’affezione analoga di un’altra glandola acinosa, cioè della 
parotide. 

E. La tubercolosi della mammella è molto più frequente che non si 
creda. Ein dal 1880 si sono pubblicati una serie di casi (Durar , Duret , 
Poirier , OhnaCKER). Mentre i detti autori riportano al massimo due casi 
per ciascuno, posso dire di averne osservati da solo più di dieci casi. 

La tubercolosi della mammella si presenta in due forme. 

1. Come ulcera, e questa presenta tutti i segni dell’ulcera tubercolare, 
cosicché la diagnosi è subito manifesta. 

2. Come noduli, ed anche qui può esser fatta la diagnosi, quando l’in¬ 
dividuo presenta anche altri segni, quando i noduli presentano una fluttua¬ 
zione profonda centrale, quando le glandole ascellari del rispettivo lato sono 
grandi, molli e tumefatte, ovvero quando sono addirittura ulcerate, ed emet¬ 
tono pus caseoso. 

Per quel che riguarda la terapia, nell’ulcera spesso basta il raschiamento 
e la profonda cauterizzazione ; ne’ noduli vale meglio amputare la mammella. 

F. Tumori, a) La ipertrofia generale interessa l’organo in tutti i 
suoi componenti, però con prevalenza del connettivo interlobulare, cosicché, 
ne’ casi spiccati sembra che la glandola sia invasa da un fibroma diffuso. Le 
mammelle possono diventare così grosse, da ricoprire tutto il lato anteriore 
del tronco ; nel caso riprodotto nella figura annessa (caso del Manec) la mam- 

Eulenburg — Diz. eliciciojjedico. Voi. VII. . 
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molla destra aveva una circonferenza di 75 centimetri e la sinistra di 72. 
In generale questa malattia è molto rara, ed apparisce nel periodo della ma¬ 
turità sessuale della donna; con relativa maggiore frequenza nel quinto lustro 
della vita. Essa comincia talvolta con la prima gravidanza, con un puerperio 
con una soppressione di regole ; si è considerato come causa occasionale 
di questa malattia anche l’esercizio eccessivo del coito, ma d’altra parte an¬ 
che il celibato. La ipertrofia apparisce d’ordinario contemporaneamente, e si svi¬ 
luppa di pari passo ne’due lati; in principio lentamente, in seguito più rapida¬ 
mente. Non si ha mai una regressione, ma talvolta una sosta ad un certo gra¬ 
do. La durata dello sviluppo varia fra mesi ed anni. In principio la malattia 
decorre senza disturbi, più tardi con dolori intercorrenti, e produce senso di 
bruciore ed oppressione, mentre con la rapida crescenza le forze dell’inferma 
possono deperire al punto da determinare la morto. In tutti i casi in cui i 
disturbi sono intensi ovvero ne viene a soffrire essenzialmente la nutrizione 
dell ammalata, si ricorrerà all’amputazione (cercando di risparmiare quanto più 
e possibile il sangue), ù) L alattocel o, un tumore da ritenzione il quale con¬ 
tiene latte inalterato o congulato (bitorzoli di siero di latte o caseina, even¬ 
tualmente anche concrezioni solide) qualche volta misto a molto grasso (crema), 
dopo lungo tempo come semplice siero torbido, che giunge a grandezza enorme, 
e che, crescendo rapidamente, dopo lunga durata, come io vidi, può sostituire 
la massima parte dei parenchima. Quasi eccezionalmente questa malattia in¬ 
sorge in conseguenza di una lattazione, decorre senza dolore, ed è per lo 
più sicuramente diagnosticabile per la chiara fluttuazione che presenta il tumore 
ben circoscritto, di rado completamonte rotondo, e per la mancanza di qual¬ 
siasi sintoma infiammatorio. E raro l’esito in suppurazione spontanea o in 
riassorbimento, c) I fibromi, lipomi, condromi della glandola mammaria 
sono delle rarità. Il condroma ed il fibroma hanno poca estensione, sono net¬ 
tamente limitati, hanno lento sviluppo e consistenza dura, mentre si distin¬ 


guono solo pel grado di durezza; i pochi casi di lipoma osservati erano carat¬ 
terizzati da considerevole grandezza e da un corso di parecchi anni, d) Ade¬ 
nomi, cioè noduli circoscritti, indipendenti, situati nella glandola mammaria 
o nella sua vicinanza, i quali costino di acini neoformati, sono molto rari. 
Si sono visti simili noduli insorgere in giovaui donne dopo il matrimonio, 
ovvero nel puerperio ; sono piccoli, sferici, duro-elastici e facilmente sposta¬ 
bili. Per dilatazione cistica degli acini che formano il tumore, si ha il cisto- 
adenoma. e) Sarcomi, e propriamente a cellule rotonde e fusiformi, si pre¬ 
sentano nella mammella più di frequente che non i tumori finora menzionati : 
quelli a cellule rotonde più di frequente nella giovane età, quelli a cellule 
fusiformi più di frequente nell’ età matura. Ambo le formo possono dar luogo 
a tumori molto voluminosi. Quelli a cellule rotonde e più molli sono in ogni 
caso più maligni ; fra essi si riscontrano de’ casi di natura eccessivamente 
maligna (sviluppo rapido, recidiva locale in brevissimo tempo, spesso an¬ 
che durante la guarigione della ferita, metastasi interne). /) Più frequenti 
de’sarcomi puri sono i così detti cistos arcom i. In questa categoria non 
andrebbero annoverati que’casi, ne’quali si determina una cisti da rammolli¬ 
mento in un sarcoma ; gli spazi cistici devono piuttosto risultare dalla dila¬ 
tazione e strozzamento degli otricoli glandolai! ; in seguito a ciò, nel tessuto 
interacinoso si determina una proliferazione, la quale, da parte sua, preme 
contro gli acini dilatati, per la qual cosa, al taglio, insieme a cisti sferiche 
si osserva un laberinto di cavità fatte a fessura, in molteplici guise ramifi¬ 
cate, le cui pareti sono coperte di vegetazioni polipose papillari, simili a foglie. 

I cistosarcomi possono raggiungere una grandezza enorme; essi frattanto sono 
impiantati lassamente ne’ tessuti circostanti, non alterano la pelle, e non si 


1059 


mammella (glandola mammaria) 


esulcerano, se si prescinde dalle esulcerazioni traumatiche ed ipostatiche nei 
punti declivi od esposti a pressione, e non determinano metastasi negli organi 
interni : anche le glandolo ascellari non si tumefanno, eccetto che in conse¬ 
guenza dell’ ulcerazione. La diagnosi si fonda sui segni riferiti, in preferenza 
sul reperto di parecchie prominenze sferiche fluttuanti. L’estirpazione è sem¬ 
pre facilissima ; si può enucleare quasi sempre con le dita il tumore, lassa¬ 
mente impiantato ne’punti circostanti, g) I carcinomi, rientrano fra le affe¬ 
zioni più frequenti della glandola mammaria, e contemporaneamente rientrano 
fra i cancri più frequenti. La prevalenza delle malattie cancerose nella donna, 
in confronto dell’ uomo, è prodotta dalla frequenza del carcinoma nell’ utero e 
nella mammella. In quest’ ultima si presenta in due forme principali : come 


Fig. 146. 



cancro midollare e come cancro atrofico (scirro). La prima forma pi esenta 
a sua volta due varietà: quella alveolare con cellule rotonde, e quella ta¬ 
bulare con reti tubolari delle cellule epitelioidi. Da ciò una certa differenza 
anche nel modo macroscopico di comportarsi, che già il Velpeau cercò di ri¬ 
ferire a certi tipi. In breve il decorso clinico del cancro della mammella è 
il seguente: L’inferma nota un piccolo nodulo indolente, profondamente nella 
glandola mammaria ; più frequentemente sembra che siano i quadranti laterali 
quelli in cui il tumore si sviluppa. Nel corso di alcuni mesi il nodulo cre¬ 
sce, dalla grandezza di un uovo di pollo fino alla grandezza di un pugno ; 
poscia sopravvengono dolori lancinanti, al massimo intercorrenti. In questa 
epoca la diagnosi del carcinoma si basa su’seguenti criteri. L’individuo si 
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Sn nfi f m CU1 ®° n ° fre ^ uenti i scinomi; il nodulo non è un prò- 
dotto infiammatorio, poiché non precedettero i sintomi di una infiammazione 

ed anche presentemente non ne esiste alcuno; di fronte alle neoformazioni be’ 

mgne, questo tumore, m singoli punti, non ha limiti completamente netti, 

Fig. 147. 



ed è cresciuto in modo relativamente rapido. Tuttavia può esservi dubbio 
ne casi in cui è preceduto uno stadio infiammatorio ; una dolorabilità gene¬ 
rale del tumore ed una chiara elevazione termica della mammella parlano in 
avore della mastite. Ma vi sono casi in cui la diagnosi differenziale, fra 

Fig. 148. 



mastite cronica e carcinoma, può essere fondata solo sulla osservazione del 
corso ulteriore, in quanto nella mastite con un sospensorio, col caldo umido 
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e forse anche col jodo si può ottenere un miglioramento; ma nel carcinoma 
compariscono certi sintomi, che non sono riferibili alla mastite. Come tali si 
devono ritenere : la retrazione del capezzolo e la tumefazione caratteristica 
di una glandola ascellare. La retrazione del capezzolo dipende da ciò che 
il nodulo si diffonde a’dutti galattofori ed in tal modo già da una certa pro¬ 
fondità esercita una trazione sul capezzolo. Il caratteristico della tumefazione 
glandolare sta nella forma rotonda, nella considerevole durezza, nella man¬ 
canza di dolentia, relativa piccolezza e netta limitazione della glandola tume¬ 
fatta ; poiché le glandolo con tumefazione infiammatoria sono più piane , 
più molli, dolenti, più grosse, ed a motivo della piccola infiltrazione delle 
parti circostanti sono anche meno nettamente limitate. Insieme alla retra¬ 
zione del capezzolo, che esiste in quasi tutti i casi, si avverte bentosto anche 
una fissazione della pelle sul tumore ; la cute apparisce allora per un certo 
tempo invasa da una tumefazione pastosa, ma nel punto della più salda ade¬ 
renza è manifestamente assottigliata. Talora si presentano in detto sito delle 
sottili ramificazioni venose e diventano sempre più grosse per quanto più la 
cute si assottiglia ; molto di frequente questo punto fa prominenza in forma 
di un bernoccolo superficiale. Finalmente ha luogo la rottura perchè la pelle 
viene lentamente distrutta , o meglio sostituita , ed in un punto rimane il 
solo rivestimento epidemico, che apparisce grigio-bluastro (un mezzo torbido 
innanzi ad un fondo oscuro) fino a che anche 1’ epidermide si lacera e vien 
messa a nudo la neoformazione. Dalla risultante apertura vengon fuori alcune 
gocce di un liquido tenue. Per usura analoga della cute la perdita di sostanza 
s’ingrandisce, la neoformazione si ulcera. Allora si hanno varie forme. In 
alcuni casi la neoformazione nel campo dell’ ulcera si icorizza fino ad una 
considerevole profondità e ne risulta una perdita di sostanza crateriforme ; 
in altri casi la neoformazione cresce notevolmente verso i margini e fa spor¬ 
genza su’ margini della cute ripiegandoli in fuori in modo da ricordare il fiore 
di una convolvulacea. In taluni casi si presentano di buon’ora parecchi noduli ; 
il tumore cresce contempora¬ 
neamente da parecchi centri e Fl S* 149 - 

forma un complesso di noduli 
fusi fra loro, cosicché la su¬ 
perficie della glandola diventa 
bernoccoluta e si determinano 
parecchi punti di ulcerazione. 

Allo stesso modo che il 
tumore si diffonde all’innanzi 
verso la cute, accade lo stes¬ 
so anche all’indietro, verso il 
connettivo retromammario ed 
altresì verso i muscoli del 
petto. Ciò si può rilevare dal 
fatto chei noduli, tendendo pas¬ 
sivamente il pettorale (abdu¬ 
zione del braccio), perdono la spostabilità nella direzione delle fibre del pet¬ 
torale medesimo. Finalmente il cancro, attraverso la muscolatura, giunge 
anche alle costole e penetra attraverso queste nella cavità toracica. L’ ade¬ 
renza colle costole si rileva dal fatto, che il tumore non è più spostabile. 
Durante questa diffusione a’ tessuti prossimi le glandole ascellari diventano 
tutte infiltrate ; esse confluiscono allora in una massa bernoccoluta e dura, la 
quale riempie tutta la cavità ascellare e per pressione sulle vene ascellari 
determina edema della mano e più tardi dell’avambraccio e del braccio, men- 
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tre per pressione sul fascio nervoso ascellare , determina intensa nevralgia. 
Ma già da gran tempo alcune glandolo linfatiche al disopra della clavicola 
si percepivano come piccoli tumoretti rotondi, come quelli che in principio si 
toccavano nella cavità ascellare, e, come si rileva dal reperto anatomo-pa- 
tologico, accade lo stesso per quelle glandolo linfatiche che accompagnano la 

mammaria interna nel torace. Final¬ 
mente si formano anche noduli interni 
nel polmone , nel fegato ; s’infiltra 
il midollo della sostanza spongiosa 
in singoli punti dello scheletro (corpi 
delle vertebre, collo del femore) e la 
più pronunziata cachessia cancerigna 
abbatte le forze dell’ inferma. Local¬ 
mente spesso si determinano anche 
notevoli alterazioni, talvolta si presen¬ 
tano (di buon’ora) noduli caneerigni 
discreti della grandezza di una lente 
nella cute delle parti vicine ; altra 
volta tutta la superficie anteriore del 
torace vien trasformata in una massa 
dura omogenea, biancastra, che scric¬ 
chiola al taglio , nella quale tutti i 
tessuti sono scomparsi e che ricopre 
il torace come una corazza. La icorizzazione delle masse ulcerate inquina quindi 
P aria che deve respirare l’inferma e le emorragie spontanee ne possono anche 
maggiormente abbattere le forze. Talvolta il carcinoma della mammella (per 

10 più bilaterale) non assume la forma di un nodulo circoscritto, ma si pre¬ 
senta in totalità come cancro infiltrato ; tutta la mammella è uniformemente 
dura, emisferica, ingrossata e viene ben tosto fissata al torace. Il cancro atro¬ 
fico, alla sua volta, rappresenta solo una specie di placca dura, la quale sosti¬ 
tuisce in massima parte il tessuto della glandola mammaria e sembra che 
rimanga per lungo tempo di grandezza stazionaria. Rappresentano una forma 
speciale i noduli duri e sferici di cancro , che si presentano nel segmento 
inferiore della mammella proprio nel solco. Sono molto rari gli epiteliomi 
piani del capezzolo. In questi ultimi tempi, ad eccitazione del congresso dei 
chirurgi tedeschi, sono comparsi parecchi lavori statistici sul cancro, in pre¬ 
ferenza sul cancro della mammella. Rimandando i lettori all’articolo Carci¬ 
noma rileviamo qui solo alcuni dati della terapia operativa. L’ Henry, della 
clinica di Breslavia, riferisce die di circa 200 casi 14 rimasero immuni da 
recidiva pel corso di 2 anni e 1 { i a 8 anni e :! / ( in modo tale che si avrebbe 

11 7 °/ 0 di guarigioni. L’Oldenkop della clinica deH’ESMARCit riferisce che fra 
circa 230 inferme operate, 25 rimasero immuni da recidiva per lo meno tre 
anni; fra queste ultime vi sono 9 casi, in cui l’epoca di immunità da recidiva 
durò da’4 a’ 10 anni, ed 8 casi in cui oltrepassò la durata di 10 anni. In 
questa serie di osservazioni, il numero dei felici risultati sarebbe anohe mag¬ 
giore. Però vi sono d’altro lato serie di osservazioni con risultati inferiori. 
Tuttavia sulla base di questi risultati, comunque meschini, è giustificata la 
terapia operatoria, poiché l’operazione, come manovra operatoria, non pre¬ 
senta speciale pericolo. Secondo le attuali esperienze e secondo tutte le pre¬ 
visioni patologiche si può anche ammettere che 1’ operazione può tanto mag¬ 
giormente esser coronata da felice successo per quanto più presto viene eseguita 
e per quanto più sicuramente vien rimosso tutto, anohe il tessuto solamente 
sospetto. La semplice estirpazione del tumore presentemente vien quindi con- 
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siderata come una operazione insufficiente ed è giustificato 1’ amputare in ogni 
caso tutta la mammella. Alcuni chirurgi asportano anche la cute che ricopre 
la glandola, anche quando è completamente spostabile. D’altra parte si rac¬ 
comanda di asportare le glandolo ascellari, anche quando dall'esterno ven¬ 
gono riconosciute come non ancora infiltrate. Le proposte di questa specie, 
che partono dal principio della rimozione di qualsiasi tessuto sospetto, non 
meritano grande considerazione. L’esperienza dimostrò che la guarigione, o per 
lo meno il prolungamento della vita, potette ottenersi anche quando le glan¬ 
dolo ascellari erano considerevolmente tumefatte, ma furono fondamentalmente 
rimosse. Si opera quindi fintanto che può essere rimosso tutto che vi è di am¬ 
malato. Una volta che il carcinoma è solidamente impiantato sulle pareti dei 
torace allora sfugge la conoscenza sicura se vi sia ancora da togliere qualche co¬ 
sa di ammalato, ed in simile epoca dovrebbero già esistere anche piccoli noduli 
negli organi interni. Talvolta è giustificato di distruggere per lo meno in 
parte i carcinomi non più considerati come operabili ; e ciò sia per evitare 
la intensa icorizzazione , sia per opporsi alle frequenti emorragie. D’ ordi¬ 
nario si ricorre allora ai caustici energici. L’amputazione della mam¬ 
mella è una delle più semplici operazioni. Si circoscrive l’organo con due 
tagli semiellittici, i quali si incontrano in sopra lateralmente ed in sotto 
verso la linea mediana; si penetra verso la linea mediana fino al gran pet¬ 
torale e si può così benissimo staccare la glandola mammaria dai tessuti 
sottostanti da sopra in sotto e da dentro in fuori. Se si deve anche vuotare 
la cavità ascellare si prolunga 1’ angolo superiore della ferita in un taglio 
rettilineo che decorre dietro il margine del muscolo del gran pettorale , si 
incide T aponevrosi tanto da giungere nel lasso connettivo della cavità ascel¬ 
lare , dal quale si enucleano tutte le glandolo, servendosi delle dita o di 
istrumenti non taglienti. Alcuni operatori cercano di chiudere la ferita risul¬ 
tante, per quanto è possibile, con punti di sutura. Il Thierscii per es. si 
sforza di ottenere questa chiusura colla sua sutura a palline anche adope¬ 
rando dei tagli supplementari per diminuire la tensione dei tessuti. La mor¬ 
talità in seguito all’amputazione della mammella oscillerebbe fra il 10 al 20 °/ 0 . 
La medicatura antisettica diminuisce la proporzione della mortalità evitando 
la piemia e la sepsi. 

G. Nevralgia della mammella. Questa malattia si presenta di rado. 
Essa è caratterizzata da dolori accessionali nella glandola mammaria con ir¬ 
raggiamento al collo, alla spalla; e ciò con mancanza di qualsiasi alterazione 
nell’organo medesimo. La si osserva dal 15° al 20° anno di vita, per lo 
più nelle persone nervose ed isteriche. 

La mammella maschile, non di rado, durando la pubertà va soggetta 
ad una flogosi spontanea ; nella medesima si presentano anche tumori ed i 
fibromi sono anzi più frequenti che nella mammella muliebre. I carcinomi 
secondo il Billrotii in proporzione della mammella muliebre vi sono 50 volte 
più rari. 

L’ opera più importante sulle malattie della mammella è il Tratte des maladies 
du sein del Velpeau. — In riguardo ai dati istologici vegg. 1’art. Carcinoma.— 
Traité des tumeurs béniynes da sein par Pabbé et (Joy ne , Paris. — Sui tumori della 
mammella in genere: Billroth, Untersucliungen ùber die Mammageschwiilste (Vir- 
chow’s Archiv XVIII). 

Maglieri Albert 

McMcÌCcI. Radice della Franciscea uniflora , pianta indigena del Bra¬ 
sile, e quivi molto apprezzata come antisifilitica e come antireumatica, nelle 
affezioni acute e croniche; sembra che in dosi più piccole spieghi azione ri¬ 
solvente, in dosi più grandi diuretica eramenagoga e purgativa; la sostanza 
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attiva probabilmente è un alcaloide (Dragendorff). Terapeuticamente se 

condo il Brewer, sarebbe da consigliarsi nelle dispepsie (catarri gastrici! 

nonché come diuretico, alla dose di 4-20 gocce dell’estratto fluido 3 volte 
al giorno. 1 

Mandibola V. Mascella inferiore. 

Mandorle. Amigdalina. — Ordinaria forma di coltura del mandorlo 

pninus amyydalus Stole. (Amygdalus comunis L., Var. dulcis). Pro¬ 
babilmente proveniente dall’Asia anteriore, e da tempi antichi adoperato 
in molte specie di giuochi, in grande estensione nella regione del mediter¬ 
raneo. Nei suoi semi per lo più ovali acuminati, alquanto schiacciati, i quali 
nell’ interno di un rivestimento sottile, esternamente di un color bruno-can¬ 
nella, ruvido e facilmente distaccabile dopo il rammollimento nell’acqua, ri¬ 
sultano di un embrione senza albume, formato principalmente da due grossi 
cotiledoni bianchi, oleoso-carnosi, fornisce le comunissime mandorle dolci 
arìiygdcilae dulces ( semen amygdati ànice), di un piacevole sapore oleoso, 
e nello stesso tempo dolciastro-mucillaginoso , che triturate con l’acqua 
dànno una emulsione bianca e senza odore. Da una speciale varietà di man¬ 
dorle derivano le mandorle amare ( amygdalis communis , Var. amara), le 
quali non si distinguono dalle mandorle dolci nè esternamente ( al più in 
generale per la minor grandezza ), nè per la struttura; ma essenzialmente 
pel sapore e per la composizione chimica della sostanza contenuta nelle loro 
cellule; esse hanno un sapore molto amaro, e triturate con l’acqua svilup¬ 
pano un forte odore di olio di mandorle amare. Queste proprietà si debbono 
all 'amigdalina, che in essa si contiene (2 V 2 —3. %) glucoside cristallizzabile, 
senza colore ed odore, in principio dolciastro, poi di sapore alquanto amaro, 
facilmente solubile nell acqua , poco nell' alcool freddo , niente nell’ etere. 
Questo glucoside si rinvenne anche nei semi e nelle altre parti di diverse 
altre amigdalee, e che, nel trattamento sopra esposto, sotto l’influenza di 
un corpo albuminoide, che si trova egualmente nei semi, la emulsina, su¬ 
bisce uno sdoppiamento in acido prussico, olio di mandorle amare e zucchero. 
Le mandorle dolci mancano di amigdalina, ed al contrario contengono egualmente 
la emulsina , che con la legumiua forma la parte principale della loro so¬ 
stanza albuminosa (24 °/ 0 ), insieme allo zucchero (6 gomma (circa 3 °/ 0 ), 
alquanta asparagina , ceneri (presso a poco il 3 ( '/ 0 ), ecc., come pure olio 
grasso, del quale esse forniscono il 50—56 °/ 0 , e che è completamente 
identico a quello contenuto nelle mandorle amare (nelle quali , per regola, 
se ne trova in quantità alquanto minore, in media 44 0 0 ). 

I. Mandorle dolci. Farm. Gemi, ed Austr. Per l’azione e l’uso medi¬ 
cinale delle mandorle dolci, delle quali si debbono scegliere le qualità più 
grandi, in media di circa 2*25 cm. di lunghezza, va principalmente tenuta 
presente la loro ricchezza in olio grasso; esse, sotto questo riguardo, ana¬ 
logamente agli altri oleosi , trovano una frequentissima applicazione , come 
rimedio involgente e calmante, e precisamente: internamente per lo più 
in forma di una emulsione (con 10 volte il loro volume di acqua), asso¬ 
luta o come veicolo di altre sostanze acri e di cattivo sapore. La pasta di 
mandorle (fatta di 8 p. di mandorle mondate, 1 p. di gomma arabica, 4 p. 
di zucchero), permette una semplicissima e rapida preparazione del latte 
di mandorle in casa dell’ ammalato , dovendola stemperare solamente con 
r acqua. 

L’ abbondante quantità di sostanze proteiche, contenute nelle mandorle 
dolci, insieme alla mancanza dell’ amido, ha menato a consigliarle come ali¬ 
mento pei diabetici nella forma di pane di mandorle (preparato con mandorle 
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sgusciate e private del loro dolce), in luogo del pane ordinario. Esterna¬ 
mente in emulsione, per preparare i liquidi cosmetici, ed anche per inala¬ 
zioni ; dippiù polverate come farina di mandorle , non altrimenti^ che il re¬ 
siduo di espressione dopo ottenuto 1’ olio di mandorle, la cosiddetta crusca 
di mandorle, furfur amig datar um , come rimedio per lavande, nel caso di 
pelle secca, screpolata, ecc. 

Preparati. 1. Olio di mandorle (Farm. Germ. ed Austr.). Preparato 
con la espressione a freddo dalle mandorle dolci ( od amare ), grossolana¬ 
mente polverate , riposo e filtrazione dell’ olio chiarificato ; limpido , di un 
caratteristico odore debole, ma non rancido, giallo chiaro, che resta limpido 
a —10°, di sapore mite, peso specifico 0-915—0-920; 15 p. dell’olio, agitate 
fortemente con una mescolanza di 2 p. di acqua e 3 p. di acido nitrico fu¬ 
mante, debbono dare una miscela biancastra, non rossa o bruna (olio di se¬ 
samo), che dopo alcune ore si divide in una massa solida bianca, ed in un 
liquido appena colorato (olio di nocciuoli di pesche) (Farm. Germ.). In¬ 
ternamente di rado si usa assoluto (p. e. come mite purgante nei fan¬ 
ciulli, a cucchiaini da thè od anche a cucchiai, nell’avvelenamento con so¬ 
stanze acri , quando sono indicati gli oleosi), principalmente in emulsioni 
oleose ( emulsio oleosa , secondo la Farm. Germ., fatta con 2 p. di olio 
di mandorle, 1 p. di gomma arabica polverata e 17 p. di acqua, secondo la 
Farm. Austr. con ÌO’O di olio di mandorle, 5*0 di gomma arabica, 10-0 di 
sciroppo semplice e 200-0 di acqua). Esternamente: per frizioni, pennel- 
lazioni, come costituente delle gocce per le orecchie, ecc., ma a preferenza 
farmaceuticamente per linimenti, unguenti ( unguentum lenìens , Cold-Cream, 
Farm. Germ., ottenuto fondendo insieme cera bianca 4, spermaceti 5, olio 
di mandorle 32, facendo incorporare nella massa raffreddata acqua 16, ed 
aggiunta di 1 goccia di olio di rose, per ogni 50 grill, della miscela; Yun- 
guentum emolliens , crème celeste , della Farm. Austr. risulta di 2 p. di 
spermaceti , 1 p. di cera bianca ed 8 p. di olio di mandorle , aggiungen¬ 
dovi 2 p. di acqua di rose), cerati (cerato di spermaceti , cerato rosso di 
spermaceti), suppositorii. 

2. Sciroppo di mandorle, sciroppo emulsivo (Farm. Germ. ed Au¬ 
str.). Con 50 p. di mandorle dolci sgusciate , e 10 p. di mandorle amare 
sgusciate, insieme a 20 p. di acqua, si prepara una emulsione. Della cola¬ 
tura ad ogni 130 p. si aggiungono 200 p. di zucchero , si fa bollire una 
volta, e vi si aggiungono 10 p. di acqua dei fiori d’arancio (Farm. Germ.). 
Internamente può usarsi isolato , a cucchiaini da thè od a cucchiai ; corri- 
gente preferito e costituente delle misture calmanti. 

II. Mandorle amaro. Le mandorle amare attualmente si usano solo 
farmaceuticamente per preparare l’acqua di mandorle amare, attiva pel suo 
contenuto in acido prussico , ed in unione con le mandorle dolci , per pre¬ 
parare lo sciroppo emulsivo (v. sopra). 

Preparati. 1. Acqua di mandorle amare, acqua concentrata di 
mandorle amare. Secondo la Farm. Austr. si pestano 12 p. di mandorle amaro, 
si spremono senza riscaldamento, si polverano sottilmente e si dispongono in 
una storta per distillazione, la quale sia disposta in modo che possa far 
passare il vapore d’acqua, si mischia con 80 p. d’acqua od 1 p. di spirito 
di vino , dopo di che la mescolanza ben chiusa si fa restare per 12 ore ; 
di poi se ne distillano con accurato rinfrescamento 11 p. in un matraccio , 
nel quale si trovi una p. di spirito di vino. Il distillato si saggia pel suo 
contenuto di acido prussico , e si allunga con una mescolanza di i p. di 
spirito di vino e 5 p. di acqua, fino a che in 1000 p. venga ad essere 
contenuta 1 p. di acido prussico. La Farm. Austr. fa separare un contenuto 

Eulknburg — Dlz. enciclopedico. Voi. VII. 1^1 
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di 0*G °/ 00 di acido prussico anidro. Liquido scolorato, limpido od alquanto 
torbido , di un forte odore di olio di mandorle amare e di acido prussico. 
Internamente adoperato come calmante, antispasmodico ed antidolorifico alla 
dose di 10—40 gocce (2 0 ! p. v., 8-0! p. g. secondo la Farm. Germ. IBI p. v. 
5-0 ! p. g., Farm. Austr.), assoluto in gocce o per aggiunta alle misture. 
Esternamente per lo più solo come veioolo o come aggiunta alle forme an¬ 
tispasmodiche ed antidolorifiche (gocce per gli occhi, iniezioni nell’uretra 
inalazioni , eco. ). * 

3. Acqua di mandorle amare diluita (Farm. Austr.). Mescolanza 
di 1 p. di acqua di mandorle amare concentrata con 11 p. di acqua distil¬ 
lata, contenente quindi in 1000 p. 0-05 p. di acido prussico. Per lo più 
solo come veicolo o come aggiunta pei rimedi ad azione calmante, eco. 

L’amigdalina pura, per se non velenosa, dietro il consiglio del 
WÒHLER e Liebig, venne transitoriamente accolta in alcune farmacopee. I 
nominati autori, fondati sulla supposizione teoretica che 17 p. di amigda- 
lina j in una soluzione acquosa di omulsina , danno 1 p. di acido prussico 
anidro (insieme ad 8 p. di olio di mandorle amare) consigliavano come un 
rimedio a loto ci edere più costante, per la quantità dell’acido prussico, una 
soluzione di 1*0 di amigdalina , in una emulsiono di circa 8-0 di mandorle 
dolci con circa oO'O di acqua, alla dose di 10—15 gocce, prescrizione già 
inopportuna perche la decomposizione dell’amigdalina non si compie che dopo 
molte ore, e la emulsione stessa, in ogni caso, è più alterabile che l’acqua 
officinale di mandorle amare e l’acqua di lauroceraso non riammessa nella 
nuova Farm. Germ. In effetti essa anche insieme all’amigdalina ingeneralo 
non ha potuto trovare mai buona accoglienza, e tanto meno anche la crusca 
di mandorle amare (Phyllis amara), consigliata dal Kiìanichfeld (183G) , 
liberata dall’ olio grasso mediante una forte espressione , alla dose di 
O'OG — 0*3. 

Anche l’olio di mandorle amare, olio etereo di mandorle amare, 
officinale in alcuni paesi europei , distinto por una notevole quantità , ma 
molto variabile, di acido prussico (3—14 °/ 0 ) e quindi molto velenoso (v. 
1’art. Acido prussico), deve completamente escludersi dall’applicazione 
terapeutica. Come profumo potrebbe solo adoperarsi 1’ olio privo dell’ acido 
prussico. 

VOGL. 


Mandragora. Radice e foglie di mandragora (Farm. Frane.), 

radice e foglie della mandragora officinalis Alili. (Atropa Mandragora Ri¬ 
conosciuta periino dagli antichi come venefica o ad azione narcotica, apprez¬ 
zata per lo passato come ipnotico ed anestetico, singolarmente anche nella 
cura delle malattie montali ; da lungo tempo del tutto disusata. L’olio di 
mandragora, ottenuto dalle foglie per digestione con olio d’uliva, si usava 
per lo passato esternamente per frizioni e cataplasmi. 


Manganese. Esso adoperasi in terapia preferibilmente nella sua com¬ 
binazione con l’ossigeno, che porta il nome di acido i per m an gan i co. 
Nell’ uso del permanganato di potassio per questo scopo officinale , non si 
tratta però delle applicazioni medicinali del manganese, ma piuttosto della 
energica proprietà ossidante di quest’acido ricco di ossigeno , per la quale 
ricchezza esso cede con faciltà il suo ossigeno in forma attiva ai corpi os¬ 
sidabili, riducendosi ad ossido di manganese. Analogamente ai corpi alogeni 
esso può in tal modo alterare chimicamente molte combinazioni organiche , 
distruggere le sostanze coloranti ed odorose, annullare l’attività germinativa 
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e funzionale degli organismi della fermentazione e della putrefazione. Per 
questa ragione si è da molti consigliato il permanganato di potassio come 
un rimedio antisettico e disinfettante, nel senso che uccida i micrococ¬ 
chi. Ma la sua applicazione medicinale subisce una rilevante limitazione in 
rispetto alla circostanza che la sua azione, con la cessione dell’ossigeno di¬ 
sponibile , anche immediatamente si arresta ; in tal caso , nelle dosi e nei 
gradi di concentrazione permessi , non può spesso spiegare in misura suffi¬ 
ciente la sua virtù antisettica , mentre , in una concentrazione più forte , 
spiega una azione molto dolorosa sulle mucose e sulle parti denudate, ed ap¬ 
pena più un’azione astringente; facilmente produce emorragie sulle medesime, e 
ne impedisce la cicatrizzazione (Blacue). Nella sua pratica applicazione come 
rimedio disinfettante , nonché in rispetto alla sua efficacia, esso è interiore 
agli altri preparati più adattati all’ uopo, come 1’ acido fenico, il cloruro di 

calcio , eco. 


Il permanganato di potassio forma cristalli prismatici di un intenso coloio 
violetto quasi nero, con un riflesso di acciaio, di un sapore aspro, che si sciolgono 
in 20-5 p. di acqua e la colorano vivamente in rosso-porpora, anche quando si al¬ 
lunga al centuplo. La soluzione non spiega azione sulla carta di tornasole, e viene 
scolorata dai corpi riduttori (sali di ossiclulo di ferro, acido solforoso, alcool, glice¬ 
rina ed altri molti). Molte sostanze facilmente combustibili, triturate con questo sale 
allo stato di secchezza , s’ infiammano con esplosione. La soluzione non può prepa¬ 
rarsi che con l’acqua distillata pura. Il preparato prende origine dal manganato di 
potassio. Questo si ottiene arroventando il clorato di potassio con potassa caustica 
e biossido di manganese (MnO,); quest’ ultimo assorbe ossigeno e si sviluppa una 
massa verde-bruno (manganato di potassio grezzo), che si scioglie nell acqua , con 
un colore verde-carico e svaporato fornisce cristalli verde-oscuri del salo puro 
(K. Mn0 4 ). Con l’aggiunta degli acidi allungati si altera subito la soluzione verde¬ 
scura del medesimo (camaleonte minerale) ; ossa diventa violetta , ìosso-poipora , di 
poi rosso-chiara, finalmente scolorata, giacché l’acido manganico si trasforma in ul¬ 
timo in acido permanganico , e questo alla fine si decompone in ossigeno ed 
idrato di perossido di manganese, il qual ultimo precipita a fondo, come una 
polvere bruna. Svaporando il liquido rosso-violetto, dopo depositato e separato il 
liquido divenuto chiaro dalla polvere precipitata, e concentrandolo fino al punto di 
cristallizzazione, si precipita col riposo il permanganato di potassio (Iv Mn 0 4 ), 
in forma cristallina [3<K 2 Mn0 4 ) + 3H.,0 = 2(KMn0 4 ) + 4KOH|. Aggiungendo po¬ 
tassa caustica alla soluzione allungata di questo sale, essa si colora di nuovo 
in verde , per la riproduzione del manganato di potassio. 

Le opinioni sul potere disinfettante del permanganato di potassio sono molto 
oscillanti. Esso spiegherebbe un’ azione deieterea sui micrococchi anche allungato 
nella proporzione di 1:834 (Sternberg). Secondo il Bevaino distruggerebbe ra¬ 
zione venefica del sangue settico con un grado di allungamento di 1:3000, quella del 
sangue carbonchioso anche nella proporzione di 1:1000, anche dopo l’azione di mez¬ 
z’ora. Lo Schmidt-Rimpler trovò che la proprietà infettante della secrezione 
blonnorroica nell’occhio (per esperimenti sulla cornea dei conigli) si estingue con 
sicurezza solamente in una soluzione all’ 1 °/ 0 ; lo stesso grado di concentrazione 
si richiede anche per la distruzione dei bacilli della morva, nel tempo di 2 minuti 
(Lòffler). Secondo le ricerche del Segler l’azione ossidante del liquido cama¬ 
leonte sulle sostanze sciolte nell’acqua, sarebbe molto ineguale; sui membri della 
serie degli acidi grassi eguale, a zero. Nessun corpo poi vien portato fino alla ossida¬ 
zione in acqua ed acido carbonico. Il permanganato di potassio , introdotto nella 
forma di candelette non ha spiegato alcuna azione sui gonococchi.( Wel and or). 


Non si conosco che poco sugli effetti fisiologici del permanganato di po¬ 
tassio per somministrazione interna. Le iniezioni ipodermiche di questo sale 
contro le morsicature delle vipere , ecc. ( Selldin , Lackhda ) , pei la sua 
facile decomponibilità, sono inutili, le infusioni intravenose anche delle so¬ 
luzioni allungate sono pericolose. Il liquido introdotto ipodermicamente, per 
effetto della sua decomposizione , rimane un deposito circolare di idrossido 
bruno di manganese, del diametro di 4 — o cm. La infusione di una solu¬ 
zione al 0-5 °/ 0 , nella quantità di 0*5 di permanganato di potassio, uccide 
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i piccoli cani , e, nella quantità di 1*0 anche i grandi in 10—-20 ore coi 
fenomeni più giù descritti dell’avvelenamento di manganese (VulpianL In 
soluzione concentrata, in modo che il liquido contenga ancora sale indi- 
sciolto, applicato con una bacchetta di vetro od un pennello d’ amianto sui 

provoca , secondo H. Schultz , un 
senso di bruciore pulsante ed un rossore, ma sulla vicina cute intatta nes¬ 
suna alterazione. Sui punti malati si forma una crosta nera , dura , liscia 
fittamente aderente , dopo il cui distacco si mostrano le granulazioni sane’ 
Si ottiene una cauterizzazione più profonda e di maggior durata, pennellando 

una soluzione di nitrato d’argento sui punti così trattati, fintanto clic sono 
ancora umidi. 

Applicazioni terapeutiche. Gli effetti medicinali del permanga¬ 
nato di potassio, non ostante le molte raccomandazioni, sono poco soddisfa¬ 
centi. Effettivamente esso è molto inferiore agli altri antisettici ' nella cura 
delle ulcerazioni di cattiva natura, putrido, cancerigue e gangrenose , come 
pure per iniezioni sulle secrezioni fetide delle membrane mucose , prescin¬ 
dendo dal fatto che esso, come i sali di ferro, resta sulle biancherie mac¬ 
chie indelebili. Si usa quindi il permanganato di potassio in soluzione suf¬ 
ficientemente allungata, per lo più solo ancora come mezzo disodorante, 
con maggioro o minor successo, per combattere i sudori fetidi dei piedi, per 
succhiamenti ed irrigazione della cavità nasale uelhozena (0* 10—1-0 : 100 0 
di acqua), per iniezioni nell’uretra (0.02—0.1 —0* 15 : 200 0 di acqua , 
Zeissl sen.), nella blenorragia e nella vagina, contro i flussi di cattivo 
odore, e poi come dentrificio e collutorio (1—2 cucchiaini da caffè di una 
soluzione di 1 : 20 di acqua su l j 2 — 1 dcltr. di acqua) nel cattivo odore della 
bocca e per lavaggi dello stomaco (Sciiliep) nelle malattie gastriche croniche, 
ed inoltre per lavande delle mani (soluzione al 4—5 °/ 0 ), dopo le sezioni 
cadaveriche , le esplorazioni palpatone e le operazioni nelle puerpere , nei 
malati affetti da difterite , sifilide e gangrena di ospedale, senza che per 
gli esperimenti istituiti si possa contare con sicurezza sulla distruzione dello 
agente inficiente, ed in soluzione più concentrata come caustico nel lupus e 
nell’acne rosacea, nel modo sopra esposto (Sciiultz). Per la disinfezione 
degli escrementi nel colera e nella dissenteria, anche per riguardi economici, 
si usa il manganato di sodio grezzo, senza che per questo scopo esso 
sia più utile del vitriolo di ferro. 

L’uso interno del permanganato di potassio non è permissibile , perchè 
il sale, in quelle piccole quantità nelle quali può somministrarsi, prima che 
arrivi allo stomaco, vien per la massima parte distrutto dalle membrane mu¬ 
cose, con le quali viene in contatto, e dalle loro secrezioni, e si può solo 
agire terapeuticamente con l’ossido di manganese , che per la riduzione ne 
risulta. Per la stessa ragione nella medicatura delle piaghe deve solo ado¬ 
perarsi il cotone al collodio, e non già il cotone ordinario o gli sfili bagnati 
con la soluzione di questo sale , poiché altrimenti l’acido permanganico 
verrebbe subito ridotto. 

I medici inglesi hanno sperimentato il permanganato di potassio contro il dia¬ 
bete (1853) e recentemente ancora nell’amenorrea funzionale, nello dosi di 0-01 —0*2, 
più volto al giorno. Le dosi di 06 non avrebbero prodotto alcuno ineonveniente 
(Basham) e nell’urina si sarebbe dimostrato il metallo (Turner). Per l’applica¬ 
zione in pillole lo Schlessingor (1884) dà la prescrizione di mischiare intima¬ 
mente permanganato di potassio polverato, con una massa composta di 2 p. di vasel- 
lina, paraffina e cera bianca aa p. 1 , insieme a 3 p. di bolo bianco. 

Il manganese che per le sue relazioni chimiche tra i metalli sta più 
vicino al ferro , e che anche spesso lo accompagna , concorda pochissimo 
con esso nelle sue relazioni fisiologiche. Esso anche, come risulta dalle in- 
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numerevoli ricerche del Glenard, non costituisce, come il ferro, un elemento 
essenziale del sangue. Analogamente al rame trovasi anche il manganese 
solo come componente accidentale, in quantità molto piccole, nell’organismo 
umano , nel quale esso perviene con gli alimenti vegetali ed animali. Se¬ 
condo le ricerche del Laschkiewitsch (1866) e quelle più recenti del Merti 
e LucnsiNGER, e di poi del Ivobert ed in ultimo del Cahn , i sali di 
manganese facilmente solubili, introdotti per iniezioni intravenose od ipo¬ 
dermiche in dosi tossiche, negli animali a sangue caldo, provocano grande 
debolezza, sonnolenza, diminuzione dei riflessi, respirazione difficile, abbas¬ 
samento della pressione del sangue e dalla produzione del calore , intense 
convulsioni , e morte per paralisi cardiaca ; subentrano inoltre fenomeni ir¬ 
ritativi nel canale digestivo, i quali si manifestano per evacuazioni frequenti, 
di colore oscuro , e negli animali capaci di vomitare , anche per un vomito 
violento , persistente fino alla morte, nelle quali evacuazioni può evidente¬ 
mente dimostrarsi il manganese. I muscoli striati non ne vengono affetti 
(Harnack). Nella necroscopia quasi in tutti gli organi si trovano minime 
quantità eli manganese; per avvelenamento subacuto ed a decorso non trop¬ 
po rapido, si trova il fegato degenerato in grasso, itterizia, ma (contraria¬ 
mente all’arsenico ed al fosforo) non si ha la scomparsa acuta del glicogene, 
i reni con infiammazione parenchimatosa (nell’urina durante la vita si tro¬ 
vano pigmenti biliari, cilindri jalini, leucociti ed albumina), ma nessuna in¬ 
fiammazione spiccata dello stomaco e dell’ intestino. In paragone degli espe¬ 
rimenti del Meyer o Williams col ferro ( voi. VI , pag. 37 ), il Kobert 
trovò il manganese cinque volte più velenoso di quello, e 0*5 di ossidulo 
di manganese, come emicitrato di ossidulo di manganese, e come citrato di 
ossidulo di manganese e sodio, introdotto nelle vie sanguigne , secondo i 
risultati ottenuti sui cani e sui gatti, basterebbero cosi ad uccidere un uomo 
adulto. Il manganese introdotto nel sangue viene subito assorbito dagli organi 
parenchimatosi, dai reni molto più che dal fegato, pochissimo dal cervello, 
di poi anche dalla mucosa gastrica ed intestinale , ma non dai corpuscoli 
del sangue, e portato ulteriormente nelle rispettive secrezioni, per la mas¬ 
sima parte eliminato con le fecce. La mucosa digestiva intatta non ne assorbe 
che quantità molto insignificanti (Cahn). 

Nello rane, secondo gli esperimenti del Kobert, l’avvelenamento con i sali del 
manganese si manifesta per l’abolizione del movimento volontario, indebolimento dei 
riflessi e dell’attività cardiaca, abolizione della respirazione e riposo sistolico del 
cuore. I fenomeni tossici, nella somministrazione ipodermica, subentrano perfino 
dopo 0-001, la morte dopo 0*003 di ossidulo di manganese. Per i cani si son trovate 
letali le dosi 0-006-0-008 per ogni chilo del peso del corpo. Molto maggiori sono 
queste dosi pei conigli , e la introduzione di questi sali nello stomaco produce un 
etfetto molto più piccolo. Il citrato di ossidulo di manganese e sodio, somministrato 
ad essi in dosi crescenti, per lo spazio di 3 mesi (in tutto 15 0 di MuO), per la via 
della bocca, oltre al dimagrimento, non produsse altri fenomeni morbosi notevoli. La 
milza, il fegato ed i reni appaiono normali, e non si trova in essi manganese. Non 
è quindi avvenuto un assorbimento del metallo. Anche il AV ibmer, in questi ani¬ 
mali , dopo la somministrazione per settimane di 0-35 di carbonato di ossidulo di 
manganese giornalmente associato ai cibi, non ha visto comparire effetti di sorta. 

È officinale, secondo la Farm. Gerra., il solfato di manganese (MnS0 4 
+ 7H.,0). Lo si ottiene riscaldando il biossido di manganese polverato con 
acido solforico concentrato, venendo così messo in libertà l’ossigeno, dila¬ 
vando il residuo, e facendo cristallizzare. Cristalli rosso-rosei, rombici, che 
all’ aria si riducono in una polvere bianca, si sciolgono in 08 p. di acqua, 
sono insolubili nell’alcool. Questo sale, alla dose di 0-2 — 0*5, ripetutamente 
somministrato all’ uomo, produce evacuazioni liquide e vomito. Nei cani, in 
piccole dosi, riesce quasi inerte, in grandi dosi provoca vomito diarroico e 
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morte, con fenomeni di paralisi generale (Gmeltn). Con l’uso contemporaneo 
del latte s’impedisce l’azione caustica dei sali di manganese (Cahn). 

Non si conoscono indicazioni precise per l’uso terapeutico di questo 
come degli altri sali di manganese. Lo si è adoperato senza utili dimostra¬ 
bili, contro diversi stati morbosi, come nei disturbi della secrezione epatica 
e sue conseguenze, formazione di calcoli biliari, contro i tumori di milza 
le affezioni scrofolose, nevralgiche, in via di esperimento. L’Hannon e Pè- 
trequjn, che partivano dalla supposizione che il manganese sia un elemento 
essenziale del sangue , e la mancanza o povertà di esso produca i casi di 
clorosi, i quali cederebbero solo alla applicazione del manganese od all’ap¬ 
plicazione di esso , combinato col ferro , consigliarono i sali di manganese 
contro quelle forme di clorosi che non possono essere guarite col tempo o 
solamente fino ad un certo grado. Gii esperimenti clinici istituiti al propo¬ 
sito non deposero in favore di questa ipotesi. 

Si è somministrato il solfato di manganese nelle dosi di 0-1—0-2 
più volte al giorno, fino ad 1*0! al giorno, in polveri, pillole, soluzioni, e 
misture effervescenti; esternamente in unguenti (1 : 5 —10 di sugna) nello 
tumefazioni scrofolose e gottose, affezioni reumatiche, eco. (Hoppe, Krell); 
in soluzione come stittioo, analogamente al vitriolo di ferro. 

Tra gli altri sali di manganese, si sono ancora adoperati a scopi medicinali in 
\ ia di esperimento : il lattato di manganese ed il lattato di manganese e 
ferro (lattato di ferro ed ossidulo di manganese, nelle proporzioni della loro equi¬ 
valenza chimica). Uso : come il lattato di ferro. — Il carbonato di manganese 
(polvere biancorossastra, senza sapore, insolubile nell’acqua); alla dose di 0*05— 0T0 
per volta, più volto al giorno, in polveri, pillole e pastiglie. —11 cloruro di man¬ 
ganese (cristalli di un color roseo chiaro solubili in 2 p. di acqua, come anche 
nell’alcool allungato) ed il cloruro mangano-ferroso. Uso come il cloruro di 
ferro. 

Il biossido di manganese naturale, o manganese minerale, venne con¬ 
sigliato dagli antichi medici contro le eruzioni croniche della pelle, internamente alla 
dose di 0-2 —1-0 per dose più volte al giorno ed in unguenti (1—3: 10 di sugna), piu 
tardi contro le gastralgie. Attualmente non si adopera ancora che nelle farmacie, per 
ottenerne il cloro. Esso rappresenta masso nero-grige, cristalline che tingono in nero, 
senza sapore, più o meno inquinate di ferro, allume, silice, calce, barite, ecc., e per 
il detto scopo conterrebbero almeno il 00 °/ 0 di perossido di manganese puro. 

Letteratura: Wibmor, Wirkungen der Arzeneimittol und Gifte, Munchén 
1837. — Millon, Journ. de, Chim. et de pharm. 1818, XIII, pag. 86 (Presenza del Mn 
nel sangue). — Hannon, Etudes sur le manganése. Bruxelles 1819; Journ. de pharm. 
et chim. XVI; Presse mód. 1850; Bull. gón. de thérap. Mars 1852. — Pétrequin, Gaz. 
méd. de Paris. 1849; Bullet. do thérap. 1852. — Burin de Buisson, Journ. de Chim. 
méd. 1852. — Sampson, Lancet. Febr. 1853 (Permanganato di potassio). —Basii am, 
Ibd. Jan. 1854 (idem). — Glónard, Gaz. méd. de Lyon; Journ. de Pharm. 1854. — 
G. Girwood, Lancet. 1857, II, 11 (Permanganato di potassio). — Krell, Wurttemb. 
Correspondenzbl. 1857, Nr. 10. — R. Hagen, Die seit 1830 neu eingefùhrten Arze- 
neimittel. Leipzig 1861 (Letteratura antica). — Turner, Edinb. med. Journ. Apr. 1801; 
Schmidt’s Jahrb. 1801 (Permanganato di potassio), — Locomte, Bullet. de thérap. 
1803 (idem). — Demarquay, Compt.. rend. 1803 (idem). — Bresiau, Wiener med. 
Wochenschrift. 1863 (idem). — Lex, Berliner klin. Wochenschr. 1860 (idem). — Otto, 
Memorab. 1800 (idem). — Laschkiewitsch, Centralbl. fur med. Wissenscli. 1800; 
Journ. de Brux. 1867. — Trousseau et Pidoux, Traitó de thérap. 1870. — B. H. 
Rand, Philadelph. med. tim. Oct. 1870, Nr. 15 (Permanganato di potassio). — Scli- 
wanda, Vierteljahrschr. f. prakt. Pharm. 1870 (idem). — H. Schultz, Mitthcil. aus 
der Privatanstalt f. Hautkranke in Kreuznach. 1870 (idem). — Schmidt-Rimpler, 
Virchow's Arcliiv. 1877, LXX (idem). — Ricliet, Bull, de l’Acad. de méd. 1877, Nr. 40 
(Presenza del Mn nel sangue). — H. Fleck, Jahr.-Ber. d. ehem. Centralstclle fur 
off. Ges.-Pflege. Dresden 1878 (Ricerche del Legler). — Zeissl sen., Wiener med. 
Wochenschr. 1879, Nr. 38 (Permanganato di potassio). — Vul p i an, Compt. rend. 
XCIV, Nr. 10; Virchow und Kirsch’ Jahr.-Ber. f. 1882. I (idem). — 8 ter nb erg, Amor. 
Journ. of med. se. Apr. 1883; Virchow und Hirscli’ Jahr.-Ber. f. 1883. I (idem). — 
Merti und Lue li singer, Med. Centralbl. 1882, Nr. 32. — Kobert, Arcliiv f. exper. 
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Pathol. u. Pharm. 1883, XVI. — J. Cahn, Ibd. 1884, XVIII. - Welander, Hygiea. 
1885, XVIII (Permanganato di potassio). — Watkins, Therapeut. Gaz. Nov. 1886 
(ibidem). — Loffler, Arbeit. d. k. Ges.-Amtes, 1886,1, 3 — 5 (idem). 

p. Bernatzik. 

Mangifera indica, Mango. Con la incisione della corteccia (usata 
presso gl’ indiani , come rimedio contro le malattie cutanee ) si ottiene una 
resina bruno-rossastra, che s’indurisce all’aria, solubile parzialmente nel- 
r acqua, e completamente nell’ alcool , di un sapore amaretto piacevole ; si 
rammollisce con la masticazione, e si attacca ai denti. Non è molto ha tro¬ 
vato applicazione un estratto fluido , preparato dalla corteccia o dai frutti, 
contro le emorragie uterine, intestinali e polmonari, nonché nei catarri pro¬ 
fusi dell’utero e dell’intestino (Linqusit). L’estratto si somministra allun¬ 
gato con 12 volte la sua quantità di acqua a cucchiaini da caffè , ogni 
1—2 ore. 

Mania (da pLaiV 0 jJ.ai essere furioso). Con la parola “ mania „ dai tempi 
antichissimi a venire a noi si sono designati stati morbosi psichici molto di¬ 
versi. Mentre gli autori più antichi adoperavano spesso la parola mania come 
espressione generale della “ pazzia „ più tardi con questa stessa parola si 
son comprese le più diverse condizioni frenasteniche. La sua essenza si è 
riposta talvolta in uno stato psichico morboso, tranquillo; talaltra in un 
disturbo dell’affettività, talaltra in una esagerazione del senso cenestesico e 
nell’acceleramento morboso del movimento della ideazione. 

Noi definiamo la mania come una malattia cerebrale funzionale, 
che è caratterizzata, c^all’ acceleramento morboso del corso della 
ideazione e dall’aumento morboso della eccitabilità dei centri 
motori del cervello. 

Norma morbosa della mania tipica. Nel corso dei casi tipici di 
mania si possono distinguere quattro stadii : 1. Lo stadio iniziale. 2. Lo 
stadio di esaltazione. 3. Lo stadio del furore. 4. Lo stadio di decremento. 

Stadio iniziale. La malattia incomincia d’ordinario con disturbi ga¬ 
strici, mancanza di appetito, stitichezza eco., ai quali si associa un senso di 
pesantezza nel capo, una stanchezza generale ed insonnio. Dal lato psichico 
(T ordinario in questo stadio si accentua una disposizione melanconico-ipo- 
condrica, la quale però solo in via del tutto eccezionale produce pronunziato 
vaneggiamento. Gli ammalati si limitano ad esprimere una sfiducia per l’av¬ 
venire: “ non migliorerò affatto „, “ io sarò per sempre inutile „ ecc. Corri¬ 
spondentemente a queste condizioni del corpo e dello spirito gli ammalati in 
questo stadio non sogliono cessare di occuparsi delle loro faccende e dei 
loro ufficii, ma lo fanno d’ordinario più di malavoglia, più negligentemente, con 
frequenti interruzioni. Il passaggio di questo primo stadio, che in media ha 
una durata di due a tre mesi, solo di rado di pochi giorni, anche più di rado 
oltre i tre mesi, nello 

Stadio di esaltazione sembra talvolta quasi come la guarigione di 
una melancolia precedentemente esistente. I disturbi corporei scompariscono, 
1’ aspetto dello infermo diventa migliore , egli si sente forte o come rinato 
desto e vigoroso; va di buona voglia al lavoro; ma questo stadio apparente¬ 
mente fisiologico precede solamente la eccitazione maniaca della quale rappre¬ 
senta il più lieve grado di sviluppo. 

Dopo “l’ostacolata ideazione,,, come quella che si verifica nello stadio 
iniziale, le idee scorrono più libere e più facili , si un scotio rapidamente 
in combinazioni che in altre condizioni si dovrebbero cercare con fatica, sono 
meravigliosi e sorprendenti i vari modi come si coloriscono, vengono facili 
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rime e versi senza che si cercano. Un maniaco guarito parlando dei primi 
giorni della sua eccitazione diceva : “La mia fantasia era tanto fervida, quale 
di rado lo è stato nei giorni in cui era sana.,. 

A questo facile ed accelerato corso della ideazione corrisponde la dispo¬ 
sizione di animo degl’infermi, come pure il loro aspetto esterno. Il pronto 
sviluppo delle idee, le quali ora vengono “ da se „ “ senza il menomo sforzo „ 
mentre l’infermo precedentemente si sforzava inutilmente di trovarle, lo rendo 
gentile e gaio e gli offre nuove e più felici speranze per l’avvenire. Ester¬ 
namente il gesto vivace , il movimento irrequieto delle dita e delle mani, 

1 ? andare ed il venire , 1’ alzarsi ed il sedersi , dimostrano che 1’ aumentata 
eccitazione del campo della ideazione nel cervello si è diffusa anche ai centri % 
del movimento. Mentre che queste condizioni trovano la loro manifestazione 
esterna nel primo stadio di questa eccitazione meccanica, si ha una forma 
completamente simile a quella nota dell’ “ ubbriachezza „ colla quale lo stadio 
di esaltazione nel suo inizio abbastanza spesso suol’ essere confuso. Anche 
in riguardo alla esagerazione dei singoli istinti, p. es. dell’istinto sessuale, 
che qui come altrove conduce a molteplici eccessi, l’esaltazione maniaca appa¬ 
risce simile alla intossicazione alcoolica acuta. 

Nel decorso ulteriore, mentre la foga della ideazione diventa veramente 
precipitosa , mentre nessuna idea giunge alla sua normale perfezione ma 
è sempre scacciata da una nuova che viene a presentarsi alla mento, si svi¬ 
luppano vaneggiamenti colle corrispondenti allucinazioni e d’ altra parte il 
senno va sempre più perdendosi. I vaneggiamenti, corrispondentemente al 
senso del benessere generale, della forza mentale e corporea, senza ostacoli 
ed esagerata in confronto dello stato precedente, %ono idee paradossali, de¬ 
lirii di grandezza ; i progetti che 1’ infermo faceva per l’avvenire gli sem¬ 
brano già attuati; egli è diventato ricco; posti onorifici ed alte cariche di 
stato sono stati messi a sua disposizione ovvero sono stati già ottenuti. 

La limitazione della libertà che d’ ordinario è necessaria in questo svi¬ 
luppato stato di esaltazione , ed il risultante impedito conseguimento degli 
esagerati delirii che i maniaci esprimono ovvero la non esecuzione degli or¬ 
dini da essi impartiti provocano negl’infermi vaneggiamenti intorno a w certi 
rivali „ “ nemici altolocati „ che li insidiano, che minacciano di ucciderli ecc. 

Le allucinazioni del senso della vista procurano loro manifestazioni lu¬ 
minose, angeli, il sommo Dio ecc. Le illusioni visive fanno vedere agl’in¬ 
fermi persone altolocate ohe si trovano intorno a loro. 

Più rare sono in questo stadio le allucinazioni degli altri sensi. 

In riguardo alla sensibilità generale, suol verificarsi un notevole attuti- 
mento , che si manifesta con insensibilità al caldo ed al freddo ; il senso 
della fame e della sete non conosce sazietà, e relativamente al senso musco¬ 
lare si ha mancanza della sensazione di rilasciamento o di stanchezza. 

Le notti passano per lo più in continua agitazione; d’ ordinario il sonno 
comparisce solo per poche ore. 

Il continuo parlare rende la voce aspra e rauca. 

La temperaturaè normale, il polso per lo più alquanto frequente (90—100); 

1’ appetito, nonostante l’impaniamento della lingua, d’ordinario è buono; gli 
infermi, come fanno per tutti gli altri movimenti, così anche mangiano pre¬ 
cipitosamente e quindi senza nettezza di sorta. 

L’infermo può rimanere in questo stato per giorni, settimane ed anche 
per mesi, fino a che non si sviluppa lo 

Stadio furioso, nel quale, insieme all’aumento eccessivo della idea¬ 
zione, sotto la forma di un delirio per lo più incoerente, V eccitazione mo¬ 
trice conduce ad eccessi violenti. Una parte di questi atti violenti deve ri- 
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ferirsi certamente in questo stadio a certi vaneggiamenti (“ gli abiti non mi 
stavano abbastanza bene e perciò li ho lacerati ecc. „) ovvero devono con¬ 
siderarsi come reazione degli infermi contro la necessaria limitazione della 
loro libertà (abbattimento di porte e finestre per potere uscire da una ca¬ 
mera); ma un’ altra porzione deve la sua origine allo stimolo motorio ( io 
voleva essere operoso , volli provare le mie forze „ “ sentivo un pizzieoi e 
alla punta delle dita e perciò doveva stracciare,,). Anche negli atti fu¬ 
riosi delia prima specie, le distruzioni che risultano da certe idee, il metodo 
di esecuzione ed il grado di forza esercitata, non fanno disconoscere la ec¬ 
citazione dei centri motori. » 

Questo stadio furioso dura , con brevi interruzioni , talvolta anche per 

mesi; spesso fa solo una sosta transitoria, con frequenti ritorni alle ore od 

ai giorni del descritto secondo stadio. 

Lo stadio di decremento segue col generale rilasciamento della ecci¬ 
tazione, spesso interrotto da agitazioni di breve durata, che si determinano 
per motivi esterni insignificanti. Anzitutto il miglioramento si manifesta con 
un ritorno del sonno ; poscia vanno impallidendo le allucinazioni ed i deliri ; 
fino a che in ultimo scompariscono del tutto e vengono riconosciuti come pro¬ 
dotti della morbosa eccitazione dello spirito. Uno stadio leggermente melan- 
colico-ipocondrico (scoraggiamento per 1’ avvenire, rimproveri circa il tempo 
passato inutilmente ecc.) conduce a guarigione completa. Talvolta ha luogo 
anche il passaggio per uno stadio di loquacità serena imantile (moria). 

QuandQ i disturbi psichici primari passano in una malattia mentale secon¬ 
daria inguaribile, gradatamente e lentamente coll’arrestarsi del delirio di gran¬ 
dezza ecc. si sviluppa uno stato d’ imbecillità e di cretinismo che a volte 
viene interrotto da eccitazioni furiose. Questa forma finale si e descritta anche 
come manìa cronica. In rari casi l’intelligenza rimane alquanto ben con¬ 
servata, i vaneggiamenti di grandezza che si determinano nello stadio di 
esaltazione vengono sistematizzati e si ha la forma della paranoia che vien 
designata come secondaria. 

Vi hanno molte varianti da questa forma tipica ; varianti in riguardo 
alla intensità de’sintomi morbosi, in riguardo al corso della malattia, in riguardo 
al carattere de’ deliri concomitanti e degli istinti morbosi, in riguardo al mo¬ 
mento etiologico; e secondo questi diversi punti di vista si sono distinte molto 
varietà della manìa. Noi ci limitiamo qui a rilevare le seguenti varietà come 

quelle che sono di pratica importanza. 

1. La ipomania, la forma abortiva della mania. Questa forma inco¬ 
mincia per lo più con uno stadio iniziale solo debolmente accennato, con lieve 
disposizione malincolico-ipocondrica per mostrarsi subito dopo la forma del già 
descritto stadio di esaltazione, ma anche questo in forum più mite, senza 
chiaro accenno di vaneggiamenti e di pervertimento de’sensi e senza passag¬ 
gio allo stadio furioso. 

I sintomi consistono quindi in special modo in un moderato acceleia- 
mento del corso della ideazione, senza che fra le idee vi sia incoerenza, a 
ciò si aggiunge un esagerato sentimento del proprio essere con ogni sorta di 
progetti, i quali però si mantengono ne’ limiti delle possibilità, un aumento 
morboso di certi istinti, specialmente dell’istinto sessuale, la trascuragine 
di ogni riguardo di decenza e di costumi, ed una irrequieta mobilità, che, quale 
manifestazione esterna, si esplica con una spinta irresistibile a vagabondare 

e far viaggi ecc. 

La malattia nel corso di 2 a 5 mesi passa in guarigione, attraverso un 
lieve stadio melancolico di decremento. Le forme morbose di questa specie 
si sono descritte co’nomi di: “Follia ragionante,,, “mania sine delirio „, 

Eulenburg — Diz. encicl o pedi co. Voi. VII. 
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“mania simplex „, ma vi si sono compresi anche altri stati‘morbosi più di¬ 
versi, che non hanno nulla da fare colla mania (in riguardo alla mania sine 
delirio, riscontra anche l’articolo Moral insanity). 

2. La mania allucinatoria. In un certo numero di casi di mania, 
specialmente in quelli che si sviluppano in conseguenza di affezioni somatiche 
acute, la serie de’sintomi morbosi comincia con pervertimenti di senso specie 
nel campo del senso della vista ma non di rado anche nel campo di alcuni 
altri o di tutti i sensi. Queste allucinazioni si presentano in principio isolate 
a scatti, ma ben presto si conseguono; e quando compariscono in una certa 
misura e che contemporaneamente si sviluppa la forza della ideazione, ne risulta 
la forma di una alienazione di alto grado. Gli atti furiosi dipendono o dai 
pervertimenti de’sensi, ovvero, come nella mania tipica, sono proprio la espres¬ 
sione della eccitabilità motrice morbosamente esagerata, della spinta ad “ essere 
attivo „ senza determinato scopo. 

In simili casi suol mancare il suddescritto stadio iniziale, ovvero suole 
consistere solo nella comparsa di alcuni pervertimenti de’sensi, mentre il corso 
ulteriore dello stadio di esaltazione e di quello del furore è caratterizzato da mol¬ 
teplici allucinazioni e dal confusionismo di una intensità ad esse corrispondenti. 

3. La mania grave *) In alcuni casi molto rari, la eccitazione della 
mania dopo un breve stadio iniziale aumenta in modo straordinariamente rapido; 
lo stadio di esaltazione comparisce appena e nello stadio furioso che si va 
sviluppando l’infermo resta per lo più in tutti i sensi sotto l’influsso di 
allucinazioni, mentre egli esternamente presenta la forma della piu grave agi¬ 
tazione, che dura uniformemente notte e giorno. Per lo più sulla base di 
allucinazioni gustative si determina rapidamente il rifiuto di ogni cibo. Gl’in¬ 
fermi prendono unicamente liquidi e con essi si risciacquano solo la bocca per 
ricacciarli subito. Il polso apparisce eccessivamente frequente, 100 —150, pic¬ 
colo ; la temperatura incomincia ad elevarsi e bentosto si eleva oltre i 40°. 
Lo stridore de’ denti, le contrazioni ne’ muscoli più diversi , la parola bal¬ 
bettante accennano a grave partecipazione de’ centri motori ; 1’ urina e le fecce 
scappano involontariamente , si determinano nefriti e diarrea e dopo che il 
delirio furibondo passa gradatamente in una forma blanda, tranquilla, l’am¬ 
malato muore nel sopore co’sintomi del collasso generale. 

In tutti questi casi bisogna badare bene a ciò: se il rapido esito mor¬ 
tale non sia determinato da una complicanza della mania con una affezione 
somatica da questa indipendente, ovvero con una lesione traumatica, l’infe¬ 
zione settica. Dopo la distinzione di simili casi ne rimane una parte picco¬ 
lissima che ancora si potrebbero designare col nome di mania grave e nei 
quali l’essenza della malattia può essere considerata proprio come un disturbo 
funzionale del cervello. 

4. La mania periodica. Le suddescritte forme morbose della mania 
tipica, della ipomania, della mania allucinatoria, possono spesso ripresen¬ 
tarsi a periodi di tempo più o meno regolari nello stesso individuo. Si parla 
allora di una mania periodica, il cui complesso sintomatico si distingue dalle 
recidive della mania specialmente pel fatto che gl'intervalli nella mania perio¬ 
dica non sono completamente liberi ma si lasciano caratterizzare da un certo 
cambiamento di carattere, congiunto d’ordinario ad un indebolimento dell’ener¬ 
gia psichica. 

Lo stadio iniziale dell’ accesso della mania periodica è d’ ordinario poco 
sviluppato, spesso appena accennato, e talvolta vien caratterizzato solò da 
nevrosi (iperestesie generali, nevralgie in singoli nervi, specialmente nel tri- 


*) Vedi P articolo Delirio acuto voi. IV, p. 3G9. 
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o-emino o ne’nervi intercostali). L’eccitazione suole aumentare rapidamente 
lino al più alto grado del furore, in altri casi rimane al modesto grado della 

ipomania*. ,, , 

In casi molto rari un’ accesso può anche condurre alla morte sotto la 

forma della mania grave. In simili individui gli accessi si rassomigliano tal¬ 
mente in riguardo alla origine , alle allucinazioni ed a’ vaneggiamenti, che 
nell’ accesso consecutivo si vede la immagine fotografica di quello precedente. 
Però in mezzo ad accessi completamente sviluppati ne esistono anche di quelli 

abortivi. .... 

Nel maggior numero de’casi gli accessi ne’primi anni si presentano a 

più lunghi intervalli, mentre nell’ulteriore sviluppo questi ultimi diventano 
sempre più brevi e meno liberi. 

Solo di rado si presenta, specialmente in principio, un tipo regolare ter¬ 
zanario, quartanario ecc. (mania intermittente Schroder van der Kolk). 
Prescindendo da’casi ne’quali questa mania intermittente è proprio la espres¬ 
sione di una intossicazione malarica e quindi cede anche al trattamento colla 
chinina, questo tipo si perde ben presto per passare in un’altro del tutto 

irregolare. 

Valga lo stesso per quelle forme periodiche che sembra stieno in tem¬ 
poranea connessione colla mestruazione. 

{Mania vnestrualis, praemenstrualiSj postmenstrualis del v. I\.rafft-Ebing). 
Anche qui suol’ essere chiaramente accentuata questa connessione solo nel 
primo tempo ; la mestruazione solo in principio è qui la causa occasionale 
che determina 1’accesso, il quale più tardi si determina senza quella, da se. 

5. Coinè mania ricorrente (Witkowski) si designa una forma, nella 
quale la malattia è costituita da due accessi separati da un intervallo. Que- 

sto decorso è molto raro. ... 

Sintomatologia speciale. Anomalie delle funzioni psichiche. 

Le illusioni ed allucinazioni, eccettuata la forma ipomaniaca nella quale com¬ 
pariscono solo isolatamente, sono frequentissime nella mania ; nella forma 
tipica esistono circa ne’tre quarti de’casi, e non mancano mai nella mania 
allucinatoria e nella mania grave (il v. Radecki vorrebbe escludere dalla 
designazione col titolo di “ mania „ in generale tutti i casi ne’quali si de¬ 
terminano allucinazioni. Ciò mi sembra non sia opportuno, pel fatto che ì 
casi di accessi di mania periodici della mia “ ipomania „ che il Radecki lico- 

nosce come mania, si 

valenti, i quali decorrono colla forma di una mania con notevoli allucina¬ 
zioni. Del pari si trovano le allucinazioni nei diversi accessi della mania 

allucinatoria ricorrente). 

Un carattere comune delle allucinazioni nella mania, di fronte alle altre 
forme di disturbi psichici, prescindendo da certe forme aloooliche, consiste 
nella grande mobilità e facile mutabilità. Inoltre le allucinazioni dei maniaci 
che hanno in preferenza carattere gradevole, corrispondono in generale ad una 
disposizione allegra e serena dello spirito ed ai delirii espansivi; però si ve¬ 
rificano nel frattempo anche aberrazioni dei sensi a contenuto triste, spaven¬ 
tevole. Le allucinazioni si possono presentare in ogni stadio della malattia; 
talvolta appariscono isolate nei primi inizii della malattia, e nel decorso ul¬ 
teriore non si possono piu constatare ; ma altra volta esse accompagnano ì 
disturbi psichici fin da principio e li accompagnano costantemente per tutto 
il loro decorso, dando luogo così ad una speciale forma clinica, come varietà 
della mania (mania allucinatoria). 

Le illusioni del senso della vista sono, in special modo, frequenti 
nello inizio della malattia “ ciò che io guardava si trasformava sotto i miei 
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occhi, gli uomini facevano delle smorfie, s’impiccolivano ed ingrandivano* nn 
cappello, p. es., diventava un gran cilindro, e poscia s’impiccoliva in un pio- 
colo berretto “ Gl’individui avevano così tutti gli occhi chiusi “ Il f az . 
zoletto si trasformava nelle forme più oscene (membro virile). (Espressione 
di una maniaca circa 1 suoi movimenti erotici nello stato di eccitazione). 

Sta in connessione con queste illusioni del senso della vista lo scambio 
di persone che sovente si osserva nei maniaci; esso in parte dipende sempre 
dalla fugacità della osservazione, cosicché agl’infermi basta una somiglianza 
nella barba, nella forma del viso, ecc. per ritenere una persona identica ad 
un' altra. 

Le allucinazioni della vista sono in parte elementari M sprazzi di luce 
“ arabeschi „ in parte complesse : “ Io vedo un pastore od una pastorella 
con una grande gregge e dappresso molti uomini che si sono adornati di 
ghirlande di fiori “ Mentre io era isolato vidi sulle pareti della mia ca¬ 
mera una quantità di caricature veramente pioeanti „. Altri vedono animali, 
topi, gatti, orsi. Altri vedono comparire individui defunti della propria 
famiglia. 

Vengono osservate anche visioni, però di rado. “ Quando io canto l’aria 
di Lohengrin: “ Guarda, o mio cigno „, allora io posso vederne la immagine 
chiara solo alquanto ondeggiante come una nebulosa „. “ Quando guardava 
in qualche punto vedeva questo o quello a seconda del mio desiderio, cose 
del tutto contorte ma sempre carissime „. 

Le allucinazioni dell’udito sono in parte illusioni : Gl’infermi sen¬ 
tono le voci delle persone colle quali parlano con voce alterata , sentono 
gradevoli melodie nell’agitarsi delle foglie; in parte allucinazioni: u Io 
sentiva parlare mio padre e poiché aveva sempre risposto io credeva di avere 
la facoltà di potermi intrattenere colle persone molto lontane „. u In una 
casa disabitata, nella quale fui condotto, io sentivo cantare le più belle melodie 
delle opere in musica „. 

In generale le allucinazioni auditive sono nella mania di gran lunga più 
rare di quelle visive; solo nella mania allucinatoria si presentano d’ordinario 
unitamente a quelle degli altri sensi. 

Le allucinazioni dell’olfatto e del gusto sono del pari molto più 
rare che quelle della vista e si presentano quasi esclusivamente nella forma 
allucinatoria. Insieme a sensazioni gustative ed olfattorie sgradevoli “ tutto 
ha un sapore salato „ “ 1’ aria ha un penetrante odore di muffa “ mi si clo¬ 
roformizza „ se ne avvertono anche delle piacevoli : “ io sento l'odore di ga¬ 
rofani e di prugne all’aceto 

Le allucinazioni dei nervi esistono, specialmente nella mania, nel 
campo dei nervi pudendi, come sensazioni di formicolio di prurito ; e determi¬ 
nano la tendenza all’ onanismo. 

Le allucinazioni del senso generale si manifestano come anomalie 
di senso in riguardo ai rapporti del nostro corpo col mondo esterno. “ Io 
credeva essere in alto mare come se fossi in una cabina , tutto mi girava 
d’intorno mi sembrava che tutto fosse in continuo movimento „ “ Stando in letto 
mi sembrava come se fossi cullato „. 

Le anomalie del tatto. Un senso di malessere è ben pronunziato nei 
maniaci nello stadio iniziale ed esiste molto di frequente nello stadio di de¬ 
cremento. Nell’acme della malattia comparisce del tutto transitoriamente per 
minuti o per ore, di rado per giorni. Anche quei disturbi che esistevano prima 
dell’erompere della psicosi, in conseguenza delle affezioni corporee, nello stadio 
di esaltazione non vengono più avvertite o solo transitoriamente: l’asmatico 
non sente più la respirazione ostacolata ; scomparirono i disturbi addominali 
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consecutivi a catarro gastrico ed intestinale cronico, ad affezioni epatiche, ecc. 
Se la mania sopravviene in un tabetico scompare in questi il senso di insi¬ 
curezza , di vacillamento di stanchezza. 

Del pari il senso di fame e di sete, come il senso normale di stanchezza 

in seguito a lavoro pesante sono depressi o scomparsi. L’infermo mangia e 
beve senza avere il senso di sazietà , d’altro lato passa giorni interi senza 
prendere alimento e senza desiderarne; notte e giorno è in continuo movi¬ 
mento, e, nello stadio di eccitazione, intensissimo e spossantissimo, senza fer¬ 
marsi un sol momento ovvero farsi vincere dal sonno. In simil guisa il ma¬ 
niaco si mostra indifferente al freddo ed al caldo ; egli col sole scottante di 
estate cammina nel mezzo delle vie prive di ombra, e nello inverno si toglie 
fin 1’ ultimo pezzo di vestiario nelle camere non riscaldate, senza avvertire 

freddo. . , . 

Se tutti questi sintomi sieno da mettere in connessione con un anestesia 

dei supposti centri di dette sensazioni, ovvero se detti centri sieno normal¬ 
mente attivi, senza che il loro stato arrivi a percezione della coscienza, poiché 
la medesima è riempita da idee che cangiano continuamente (in quest’ultimo 
caso cioè accadrebbe patologicamente quello stesso che accade in condizioni 
fisiologiche per forzata attività psichica come quando “ dimentichiamo di 
mangiare e di bere „) è un fattto che non può essere definitivamente as¬ 
sodato „. i 

Le sensazioni intellettive cioè quei movimenti dell animo che ac¬ 
compagnano le combinazioni percettive delle idee ( Wundt ) , i sentimenti 
estetici, morali, religiosi nella mania sono indeboliti. A motivo della fuga¬ 
cità delle idee nei maniaci manca alle medesime la forza e poiché la inten¬ 
sità di quelle sensazioni stà in rapporto diretto colla intensità delle idee , 
anche le sensazioni intellettive rimangono solo superficiali nella mania e non 
sono in grado di esercitare una influenza moderatrice sulla forza spiegata 

dai momentanei impulsi , tendenze , stimoli. 

Da ciò la mancanza di riguardo, la condotta incongruente ed indecente 

dei maniaci, gli oltraggi nelle più comuni espressioni, un modo di procedere 

che non viene frenato dal senso della decenza. 

Tra gl’impulsi che si presentano specialmente senza riguardi vanno 


menzionati : 

1. L’impulso sessuale. Nella forma più mite la comparsa di esso 
nelle ragazze e nelle donne si manifesta con una civetteria, una fanaticheria 
ed un compiacimento per le parole a doppio senso, precedentemente insolita, 
con una tendenza a leggere romanzi osceni, con una gelosia delle altre donne 
con le strette di mano espressive concesse agli uomini solleticandoli , coi 
toccare strisciando col proprio corpo il corpo degli uomini, ecc. Negli u0 “ 
mini con un’insolita cura della propria persona, coll’indirizzare il discorso 
per via a donne estranee ed oneste, coll’usare espressioni disoneste , col 
visitare i bordelli, eoe. Nei gradi più elevati si arriva alla richiesta diretta 
del coito, all’afferrare gli organi genitali dell’altro sesso; alle oscenità ne e 

parole e negli scritti, all’impudico onanismo. . 

Questo stato morboso nelle donne viene indicato con ì nomi, di ninfoma¬ 
nia , isteromania, andromania; negli uomini con quello di satinasi. I gradi 
più bassi di simile condizione morbosa vanno meglio designati come u erotici „ 
quelli più elevati come “ ninfomaniaei „ (per le donne) “ satinaci „ (per g ì 
uomini). Il fare altre divisioni in sottospecie non ha alcuna pratica im¬ 
portanza. . . 

Il Moreau distingue la erezione senza impulso sessuale dalia satinasi, 

nella quale la erezione quasi continua è accompagnata da ripetute eiacula- 
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zioni ecl eccessivo stimolo sessuale, spesso da allucinazioni e delirio; ed in 
ultimo considera la erezione con desiderio eccessivo spesso solo come un 
difetto di temperamento (question de tempérament ). 

2. L’impulso a bere liquidi alcoolici. In principio dello stadio di 
esaltazione insieme agli altri eccessi sono molto ordinarli gli eccessi in Bacco. 
Senza che si potesse parlare di un’impulso morbosamente aumentato di be- 
vere bevande spiritose, la visita alle cantine, la disposizione alle gozzoviglie 
è corrispondente all’ umore gaio ed esaltato dell’ infermo. 

Oltre a ciò si è descritta una malattia psichica periodica, la cui carat¬ 
teristica essenziale suol essere l’impulso irresistibile alle bevande alcooliche 
e questa malattia è considerata come una forma della mania periodica. Que¬ 
sta “ psicosi „ fu descritta come alcoolismo , Polydipsia ebriosa , Monomanie 
d’ ivresse , Manie ébrieuse o crapuleuse ordinariamente come dipsomania 
(Hufeland ). 

L’accesso incomincia con un certo cattivo umore, con dolori di capo, con 
stringimento ai precordii, insonnio; poscia si aggiunge una tendenza irresisti¬ 
bile a bere, alla quale gl’infermi si abbandonano, senza riguardo alla qualità 
delle bevande alcooliche, e frattanto si lagnano anche della loro inconscienza. 
Dopo di aver provocato coll’abuso un’aleoolismo, non di rado nella forma di 
delirium tremens, l’ammalato guarisce passando per uno studio di debolezza 
corporea e psichica, per ricominciare dopo alcuni giorni, settimane o mesi 
con un nuovo accesso collo stesso decorso. Allora talvolta l’intossicazione al- 
coolica acuta conduce all’ esito letale durante 1’ accesso. 

Un’analisi esatta dei casi fa rilevare che non è giustificata la opinione, 
secondo la quale la dipsomania è una varietà speciale della mania periodica, 
il cui sintonia essenziale suol’essere un’impulso morbosamente aumentato ad 
ingerire bevande spiritose. 

I casi descritti come dipsomania periodica in parte sono psicosi, nelle 
quali insieme ad altri sintomi morbosi esiste anche quello di una voglia au¬ 
mentata di bere bevande alcooliche (queste psicosi possono essere manie pe¬ 
riodiche, che a loro volta possono essere di natura epilettiche, isteriche; anche 
nella melancolia ipocondriaca viene osservata una simile dipsomania), in parte 
sono casi d’imbecillità con stadii di eccitazioni ricorrenti periodicamente; final¬ 
mente casi di nevrosi periodiche esacerbate, nelle quali gl’infermi si servono 
dell’alcool come mezzo di sollievo e rispettivamente per stordirsi, ed allora 
specialmente quando vi sono predisposti ed hanno una certa debolezza psi¬ 
chica cadono in un abuso illimitato. In generale non rientrano in questa ca¬ 
tegoria i casi di polidipsia, nei quali gl’infermi non hanno la tendenza alle 
bevande spiritose (casi che I’Esquirol indica come caratteristici della mono¬ 
manie d’ivresse) , cosicché gli ammalati bevono alcoolici solo per estinguere 
la sete. 

3. L’impulso a fare delle collezioni, allo stesso modo che 

4. l’impulso a girare, a vagabondare senza scopo e senza limite, 
impulsi che spesso si trovano nei maniaci, sono in connessione colla generale 
irrequietezza motrice. “ Vi era un irrequietezza nelle mie dita che mi spin¬ 
geva a muoverle continuamente, io aveva il Diavolo alla punta delle dita . 

“ Una irrequietezza nelle gambe mi costringeva a girare tutto il giorno all’ aria 
libera sui campi, e non poteva rimaner tranquillo nè stando seduto nè stan¬ 
do in piedi 

Le anomalie psichiche. Il numero delle idee ohe si presentano alla 
coscienza nella mania è aumentato, il loro corso è accelerato; gli ostacoli che 
nel cervello normale si oppongono più o meno considerevolmente alla com¬ 
binazione delle idee fra loro sembrano scomparsi. “ In quel giorno io non 
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era povero di idee, le quali mi venivano come una straordinaria piena di 
torrente „ riferiva un maniaco guarito intorno all’inizio della sua eccitazione „ 
ed un’altro: “ Il volo dell’intelligenza non incontrava resistenza di sorta 

Ma si potrebbe incorrere in errore se da’ discorsi “ spiritosi „ “ sotto- 
lineati dalla faciltà colla quale simili infermi sogliono rimare e rispettiva¬ 
mente poetare si dovesse concludere che in fatti la loro forza intellettiva sia 
aumentata, che essi in condizioni morbose sieno capaci di funzioni psichiche 
che non sarebbero in grado di esercitare in condizioni di buona salute. Ciò 
che il pensiero guadagna in celerità lo perde in profondità e limitazione e 
così anche le funzioni psichiche de’ maniaci esaminate più da vicino appari¬ 
scono ben presto come superficiali. Veramente per la maggiore funzione sem¬ 
bra per contrario che nella mania la memoria sia affievolita ; gli ammalati 
evocano con grande faciltà immagini e reminiscenze anche di fatti accaduti da 
lungo tempo, i quali essi in istatosano solo a stento avrebbero potuto ricordare. 

Il corso delle idee morbosamente aumentato nel suo ulteriore sviluppo 
conduce, nel grado più elevato, ad un vero fiume di idee; e 1’ agitazione degli 
infermi che in principio si presenta come semplice mania di parlare (polifra- 
sia) in corrispondenza della copia enorme di idee che si affollano alla loro 
mente, in ultimo passa in uno “sconnesso delirio della lingua,, (Kussmaul). 

Al parlare corrisponde il modo di scrivere : il carattere diventa oscuro 
ed illegibile, la penna non può seguire la foga delle idee, parole sottolineate, 
segni di esclamazione doppi e tripli, contrassegni come telegramma, per cor¬ 
riere ecc., esprimono la interna eccitazione. 

Vaneggiamenti. Ogni mania è congiunta con un delirio *) e quindi non 
vi è una mania sine delirio. 

Una serie di ammalati, specialmente quelli appartenenti alla forma me¬ 
dia, alla ipomania, sanno molto ingegnosamente nascondere i loro vaneggia¬ 
menti, in altri la valutazione delle proprie capacità corporee e psichiche (mo¬ 
nomania ambiziosa) è così poco sviluppata, che la si può considerare come 
morbosa solo quando si è in grado di paragonare il carattere del paziente 
prima della malattia col modo di comportarsi durante quest’ ultima. Sempre 
anche nelle forme più miti si può riconoscere un delirio de’ sensi quando non 
sia dimostrabile un delirio dell’intelligenza. 

Nella gran maggioranza de’casi, nelle forme sviluppate di mania, esi¬ 
ste un delirium maniacale un delirio espansivo talvolta in grado ecces¬ 
sivo, che però di rado si eleva a quell’ acme insensato che si osserva nella 
paralisi progressiva. La forma depressiva del delirio si trova accennata 
tanto come delirio melancolico quanto come ipocondrico, nello stadio iniziale, 
cioè, 1 vaneggiamenti solo in linea del tutto eccezionale si sviluppano in grado 
elevato in questi primi periodi, mentre nell’ acme della malattia il delirio di 
persecuzione che si determina in combinazione col delirio di grandezza non 
suol’essere troppo raro. “ Mi si è fatto rinchiudere qui per ordini superiori, 
qui mi si vuole avvelenare perchè sono in possesso di importanti segreti di 
stato,,, ecc. Nella convalescenza non di rado si manifestano per lungo tempo 
certe idee ipocondriache w Io non riacquisterò mai più la forza di lavorare „ 
la mia memoria ha sofferto moltissimo „ ecc. 

Un deli rium palingrposticum (gl’infermi vedono intorno a loro delle 
chiaro ed antiche celebrità, e parlano loro col “ tu „ ) ed il delirium meta - 
holicum (“ gli uomini son tutti mascherati „ “ gli altri pazienti non sono 
ammalati essi sono qui per spiarmi „) sono del pari frequenti. 

Una morbosa depressione dell’attività psichica, debolezza 


*) Si vegga l’art. Delirio, voi. IV, pag. 354. 
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psichica, viene talvolta osservata nello stadio di decremento. Ogni sorta di 
fanciullaggini allo quali gli ammalati si abbandonano , risposte stolte che 
essi danno, sembra che accennino al fatto, che gl’ infermi dallo stadio ma¬ 
niaco passano nella demenza, vale a dire che diventano incurabili, mentre 
in fatti trattasi di uno stadio di debolezza che dura da 4 a G settimane. 

Socondo la disposizione di animo dei maniaci si distingue una mania 
allegra (manìe (/aie Cheromania) una mania collerica, una araenomania ecc. 
Questo distinzioni sono superfluo perchè la disposiziono di animo dei ma¬ 
niaci è variabilissima , risulta dalle loro sensazioni ed idee e sposso corri¬ 
spondo ai maggiori o minori ostacoli che si oppongono al conseguimento delle 
loro aspirazioni e desiderii ed ai loro impulsi. Quindi il riso ed il pianto 
frequentement.o si alternano. In prevalenza la disposizione di animo dei ma¬ 
niaci è sempre più serena corrispondentemente allo stato della loro coscienza. 

Il disturbo dell’ autoconosconza caratterizza una serie di amma¬ 
lati ancho come una u ebbrezza „. Esiste un certo annebbiamento della in¬ 
telligenza, la quale solo al massimo grado della mania conduce ad una com¬ 
pleta abolizione della medesima. Corrispondentemente gl’infermi d’ordinario 
sanno anche dare molto bone notizie su tutto ciò che accadde nello stadio 
di eccitazione, e molte volte no sanno dare i più minuti dettagli. Il senso di 
capogiro, le lipotimio non sono rare nel principio dello stadio di esalta¬ 
zione, però solo del tutto transitoriamente. 

In riguardo alle anomalie negli organi dei sensi devesi rilevare che nel 
principio della malattia e poscia di nuovo nello stadio di decremento si 
trova una esagerazione morbosa nel campo dell’odorato e dell’udito (iper- 
osmia, iperacusia. Lo esame con l’oftalmoscopio dà risultato assolutamente 
negativo. 

(Il Jehn trovò in un caso una stasi venosa bilaterale ed i vasi retinici 
serpiginosi). 

La motilità degli ammalati è abnormemente aumentata. Oltre che cor¬ 
rispondentemente al corso esagerato ed ostremamente vivace delle idee i mo¬ 
vimenti si succedono rapidamente noi muscoli del viso e delle mani, nonché 
nei muscoli della favella, i centri motori sembra che vi cooperino più facil¬ 
mente ed efficacemente, cosicché per stimoli relativamente lievi vengono messi 
iu forte eccitazione , cioè si trovano in uno stato di aumentata eccitabilità. 
Nello stadio del furore maniaco si presenta però un bisogno di attività, ri¬ 
sultante apparentemente dalla stimolaziono diretta dei centri motori. Senza 
idee e scopo determinati gl’ informi debbono muoversi, e poiché non possono 
costruire, debbono distruggere. 

“ Io debbo saltare, io debbo gridare „. “ Contro la mia volontà, io sono 
spinto a correre per ore intere intorno al tavolo „. “ Un diavolo nelle punte 
dolle dita, elio non mi lascia in riposo, mi costringe a lacerar tutto „. 

La forza motrice non è aumentata, ma solo poi fatto ohe gli ammalati 
nelle loro azioni non sono trattenuti da riguardi o da considerazioni, e che, 
come sopra si è dotto , la sensazione della stanchezza è morbosamente de¬ 
pressa, ne deriva un’ apparente maggiore funzionalità muscolare. Le ricerche 
col dinamometro dimostrano, in modo indubitato, che non si possa parlare di 
un aumento di forza. 

La sensibilità. Nell’inizio della malattia e nella convalescenza non 
sono rari i dolori di capo. Più di rado si verificano nevralgie nello stadio 
iniziale, talvolta come foriere dell’ accesso nella mania periodica. 

In riguardo agli organi interni devesi solo rilevare che i disturbi ga¬ 
strici (patina spessa dolla lingua, mancanza di appetito, stitichezza) accom¬ 
pagnano la mania in un gran numero di casi. 
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La temperatura dei maniaci , anche nello stadio del furore , non si 
mostra essenzialmente alterata. Il Bechteréw (Arckiv. f. Psycli. XIII p. 505) 
trovò, nello stadio prodromico, la temperatura più o meno subnormale; nello 
stadio maniaco trovò forti oscillazioni fra temperature subnormali ed ele¬ 
vate, e nello stadio di decremento temperature subnormali. Nel furore egli 
trovò, talvolta, aumento di temperatura al mattino ed abbassamento alla sera. 

Il polso, caratterizzato da curve del tutto regolari, nello stadio di ec¬ 
citazione alquanto spesso è più frequente. 

L’urina nello stadio di eccitazione presenta una diminuzione dei fo¬ 
sfati, ma del resto non presenta essenzialmente alterazioni di sorta. 

Il peso del corpo nello stadio di eccitazione della mania d’ordinario 
diminuisce, per aumentare con la calma incipiente e spesso in modo molto 
rapido. In alcuni casi però anche durante lo stadio di eccitazione , quando 
vi è appetito aumentato e considerevole introduzione di alimento , si può 
constatare un aumento del peso del corpo. Con la guarigione completa il 
peso del corpo non suole aumentare , ma anzi talvolta torna a discendere. 

Etiol ogia. In generale la etiologia speciale della mania coincide es¬ 
senzialmente con la etiologia generale delle psicopatie , cosicché qui devesi 
solo richiamare 1’ attenzione su di alcuni punti, che sono di speciale impor¬ 
tanza per la mania. 

_ P er quel che riguarda innanzi tutto la frequenza di questa forma, varie 
statistiche dimostrano che circa 1 / 6 — 1 / 7 di tutti i psicopatici ricevuti nei 
manicomi soffrono di mania. 

La mania nondimeno si riscontra come una forma relativamente rara di 
psicosi , per lo meno essa è di gran lunga meno frequente della melan- 
colia. 

Fra le diverse su menzionate varietà, sotto le quali essa si presenta, 
la più frequente è la forma tipica della mania ; segue nella scala di fre¬ 
quenza la mania allucinatoria , mentre più rara è la ipomania (che decorre 
più di frequente fuori dei manicomi). Ancora più rara è la forma periodica, 
e solo eccezionalmente si osserva la mania gravis. 

L’ età nella quale si jmesenta J a mania è in preferenza quella fra i 20 
e i 25 anni; dalla quale epoca in poi la cifra dei casi osservati diminuisce 
continuamente , ed è una grandissima eccezione rinvenirla in una età su¬ 
periore ai GO anni (come ne osservai un caso, seguito da completa guarigione, 
in un individuo di 80 anni ). Per contrario è alquanto frequente dai 15 
ai 20 anni. 

Entrambi i sessi vengono affetti con frequenza approssimativamente eguale. 
L’ Esquirol, e più tardi il Guislain, videro al certo la mania più frequente 
negli uomini che nelle donne. 

La disposizione ereditaria esercita essenzialmente la medesima influenza 
che nelle altre psicosi primarie. Essa si può dimostrare circa nel 60—70 °/ 0 
di tutti i casi. Anche la mania periodica , la quale spesso viene ritenuta 
come un processo degenerativo , e suole presentare una disposizione eredi¬ 
taria in special modo intensa, non ha un’alta percentuale. I traumi del 
capo, come le insolazioni, possono produrre la mania; però la cifra dei casi 
di questa categoria non sarebbe così elevata come ammette 1’ Esquirol ,• il 
quale attribuisce una grande importanza all’ insolazione. 

Per quel che riguarda le nevrosi centrali, la mania si sviluppa non di 
rado in individui a fondo isterico, e nei coreici. Nei casi della prima specie, 
la forma clinica della mania viene allora non di rado complicata da contrat¬ 
ture isteriche intercorrenti , dà sensazioni di globo isterico ecc. La mania 
nei coreici, d’ordinario, si presenta solo quando la corea è durata parecchie 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 13 (j 
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settimane, ed incomincia ordinariamente con allucinazioni. La malattia suole 
progredire rapidamente fino alla eccitazione maniaca. La mania di distruzione, 
una considerevole incoerenza di idee, si combinano a contorsioni convulsive 
degli arti. 

Le eccitazioni maniache che si presentano negli accessi epilettici, o come 
equivalenti dei medesimi, devonsi distingnere dalle manie vere , dalle quali 
differiscono tanto per la origine quanto pel decorso. 

Delle 'affezioni somatiche acute le pneumoniti e le intermittenti 
^sono talvolta seguite da mania, mentre questa è rara in seguito al reuma¬ 
tismo articolare acuto, al tifo, alla varicella, alla scarlattina. 

In generale le psicosi che sopravvengono alle affezioni somatiche acute 
appartengono alle forme melanoliche delle psicopatie. 

Valga lo stesso per quelle psicosi che si sviluppano negli individui sof¬ 
ferenti di'notevoli affezioni somatiche croniche, come tubercolosi, affezioni 
renali, ecc. Spessissimo, per contrario, le psicosi che si sviluppano nei car¬ 
diaci si presentano sotto la forma della mania, cosicché, con frequenza re¬ 
lativa si possono dimostrare le malattie cardiache nei maniaci. In Francia se 
n’ è fatta una varietà speciale : manie cardiaque. Anche le condizioni di 
inanizione generale, come può accadere negli eremiti, nei naufraghi, e talora 
anche in seguito a cure intraprese (come ad es. nella sifilide), possono va¬ 
lere come momento etiologico della mania. 

In riguardo alle manie che si presentano nel sesso femminile, devesi 
anche rilevare che la sola cessazione delle regole non basta a produrre una 
mania. Se nella mania, come nelle altre psicosi, la mestruazione spesso manca 
permanentemente o transitoriamente, ciò può dipendere dal fatto che le psi¬ 
cosi, come l’amenorrea, sono conseguenze dell’anemia, ovvero che la mania, in¬ 
sieme ad altri disturbi dello stato generale, come le altre gravi affezioni degli 
organi interni, ha per conseguenza 1' amenorrea. Di rado la gravidanza dà 
luogo alla mania, mentre in questa sono più frequenti i disturbi psichici me- 
lancolici, per contrario la mania si presenta più di frequente nel puerperio, 
quasi con pari frequenza della melancolia, mentre nel periodo della lattazione, 
la mania diventa nuovamente più rara. 

È rara la mania fra le forme di psicopatie dell’ epoca climaterica. 

Di frequente le influenze psichiche favoriscono la eruzione della malattia; 
in singoli casi esse devono esser considerate come la causa occasionale di¬ 
retta, per predisposizione preesistente. Le pene e dolori, un amore infelice, 
gli sforzi intellettuali eccessivi, per raggiungere con piccoli mezzi uno scopo 
molto elevato, come pure un subitaneo spavento, tutti questi momenti vengono 
ritenuti come causa frequente della mania. 

Lo scoppio della mania non è quasi mai subitaneo, ma i sintomi si 
sviluppano gradatamente. Anche quando sembra che la malattia sia scop¬ 
piata repentinamente, ad una esatta ricerca, si può dimostrare che precedet¬ 
tero singole allucinazioni, un graduale cambiamento di carattere, ecc. Anche 
gli accessi di mania periodica si sviluppano gradatamente, comunque qui 
talvolta durino uno o più giorni. 

Il decorso della malattia presenta numerose remissioni nei diversi 
stadii; anche il passaggio in guarigione ha luogo, d’ordinario, con molteplici 
oscillazioni , cosicché ore e giorni tranquilli si alternano con ore e giorni 
agitati. Le affezioni febbrili intercorrenti rimangono d’ordinario senza no¬ 
tevole influenza sulle psicosi ; dal sopravvenire di un tifo, spesso fu visto 
derivare una influenza favorevole sul corso della mania (Jolly). 

La durata della malattia raggiunge, in alcuni casi, solo pochi giorni 
o settimane (mania allucinatoria , specialmente se associata ad affezioni 
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somatiche acute), per lo più però circa 6—7 mesi. Le manie periodiche, 
come quelle che passano in una psicosi secondaria , possono durare tutta 
la vita. 

Una mania transitoria, cioè una psicosi caratterizzata dai descritti 
sintomi, con un corso da 20 minuti a sei ore (v. Krafft-Ebing) non esiste. 

I casi descritti come tali debbonsi considerare in parte come accessi epilet¬ 
tici , in parte come accessi isterici, altri sono riferibili a psicosi acuta da 
avvelenamento, specialmente con alcool, ossido di carbonio, gas da illumina¬ 
zione; ovvero delirii febbrili in individui nervosi, i quali, con lieve aumento* 
di temperatura, delirano intensamente. 

Le altre forme che non sono classificabili fra quelle descritte, rientrano 
nella classò delle melancolie, a motivo dei delirii ed allucinazioni angosciosi. 
Questi casi di apparente mania sono Raptus melancholici, stati attenuati di 
una melanconia. 

Gli esiti di una mania sono : 

1. La guarigione. La mania, rispetto alla guarigione, è la forma più fa¬ 
vorevole della psicosi. Se non si mettono a calcolo i casi di mania perio¬ 
dica la percentuale delle guarigioni giunge ad 80. Si hanno le recidive; però 
anche queste guariscono pure in un terzo o quarto accesso. Molto rare sono 
le guarigioni nella mania periodica. 

2. La guarigione incompleta (guarigione difettosa). Cessata la malattia 
rimane una certa debolezza di spirito, una certa mancanza di energia. Però 
gl’infermi possono ritornare in seno alla loro famiglia, dove, coi debiti ri¬ 
guardi, possono, come sani, rientrare nella loro sfera di attività. 

3. La mania cronica. La mania passa in uno stato secondario di 
debolezza psichica, residuando certi vaneggiamenti di superbia, certe idee di 
grandezza, ecc. Di tempo in tempo, su questo fondo, si sviluppano stati di 
eccitazione psichica, anche delirio furioso, che possono eguagliare quelli esi¬ 
stenti nel disturbo primario. Talvolta questi casi si presentano sotto la forma 
di una paranoja secondaria, in quanto che i vaneggiamenti di grandezza ap¬ 
pariscono sistematizzati e vi si innestano anche deliri di persecuzione. 

4. La demenza secondaria, la quale si sviluppa gradatamente dalla 
mania cronica o direttamente dalla psicosi primaria. Esistono solo vaneggia¬ 
menti ed allucinazioni sbiadite, l’intelligenza ha notevolmente sofferto. L’ir¬ 
requieto andare o venire, le gesticolazioni senza scopo, il lacerare e distruggere 
quanto capita fra le mani, a ino’ di quello che fanno i bambini, rappresen¬ 
tano il resto della forma morbosa del bisogno di movimento (forma agitata 
della demenza) *). 

5. La morte vien prodotta , a ) per malattie somatiche intercorrenti o 
che già esistevano prima che erompesse la mania (cardiopatie, tubercolosi) ; 
b) da lesioni traumatiche nello stadio del furore, sia prodotte dallo infermo 
medesimo, sia da altri ; c) per eccessiva esagerazione della eccitazione furiosa 
e pel consecutivo esaurimento, come ne’ casi di mania gravis. 

La frequenza della morte raggiunge secondo 1’ Esquirol il 2-5 °/ 0 ; se¬ 
condo le mie osservazioni, invece, il 5 °/ 0 . 

Anatomia Patologica. La mania è una malattia cerebrale funzionale, 
vale a dire che le alterazioni anatomo-patologiche, che in essa si suppongono, 
si sottraggono fin’ora a’mezzi di esame del cervello post mortem, che al pre¬ 
sente possediamo. Se alcuni osservatori ammettono (Calmeil, Meynert) ohe a 
base della mania vi sia una iperemia cerebrale, devesi al proposito rilevare che 
indubitatamente anche, in un certo numero di oasi, esiste anemia invece che 


*) Vedi articolo Demenza voi. IV,*pag. 882. 
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iperemia come già 1’ ESQUIROL ebbe occasione di dimostrare ; e che d’ altro 
lato l’iperemia cerebrale, allo stesso modo come l’anemia cerebrale, possono 
spiegare la mania ; noi troviamo con sufficiente frequenza V una e 1’ altra 
forma ne’cadaveri, senza che gl’individui affetti in vita avessero presentato 
la menoma traccia di una psicosi. 

Accurate ricerche microscopiche della corteccia cerebrale nella mania, 
al presente esistono solo in piccolo numero, ed i reperti communicati (Ring- 
rose , Atkins , Ripping) sono di tal natura , da rimanere molto dubbio se 
debbausi considerare come patologiche. Le ricerche microscopiche da me me¬ 
desimo eseguite, estese a tutta la corteccia del cervello , e praticate anche 
in tre casi di mania, mi dettero risaltato del tutto negativo. Anche per la 
forma che va sotto il nome di mania congestiva, non esistono reperti ana¬ 
tomici, mentre la congestione del cervello viene inferita dal “ colorito rosso 
del viso „, dalla turgescenza de’ vasi durante la vita. Ho già innanzi accen¬ 
nato che i casi ascritti in questa categoria sono casi di paralisi inci¬ 
piente. 

Diagnosi. La mania è caratterizzata 1. dal corso morbosamente acce¬ 
lerato delle idee e 2. dalla eccitabilità morbosamente aumentata de’centri 
motori del cervello. 

Essa può essere scambiata : 

1. Con lo stadio maniaco della paralisi progressiva, al quale proposito si 
riscontri, per più minuti dettagli, quel che si è detto nell’articolo Demenza 
paralitica, voi. IV, pag. 410. 

2. Coll’ eccitazione maniaca della intossicazione alcoolica del cervello. 
In questo caso la diagnosi diviene non di rado difficoltosa pel fatto, che, nella 
eccitazione della mania si determina un abuso di spiritosi, che conduce 
alla intossicazione alcoolica, ed allora l’infermo che viene all’ osservazione sof¬ 
fre di mania e di alcoolismo. Quest’ ultimo, alcuni giorni dopo di aver iso¬ 
lato 1’ infermo, passa; e solo allora la diagnosi diventa completamente chiara. 
Dopo una più lunga durata, 1’ anamnesi, il forte tremore della lingua e delle 
estremità, negli alcoolisti, aiutano sicuramente la diagnosi. 

3. Con li stadi di eccitazione maniaca nella melancolia. Anche qui può 
sopravvenire la mania, per la intensità delle idee angosciose e delle spaven¬ 
tevoli allucinazioni. Ma mentre nel maniaco in eccitazione furiosa le idee si 
seguono, come un impetuoso torrente, secondo le leggi fisiologiche di associa¬ 
zione e riproduzione, mentre esse possono essere esposte senza fatica e da 
singole parole si può riconoscere, d’ordinario, l’esagerato amor proprio, e non 
di rado il delirio di grandezza, nel melancolico maniaco si svela 1’ interno 
martirio che gli produce il pensiero, e lo sue manifestazioni fanno vedere che 
si tratta di certe idee angosciose, di certe allucinazioni dispiacevoli, le quali 
gli mettono sott’occhio M il minacciante pericolo, la pena da soffrire „. Là 
il senso della faciltà, della libertà, qui quello della contrizione e dell’incep¬ 
pamento. 

4. Con le eccitazioni maniache degli epilettici, che si presentano o in se¬ 
guito all’ accesso epilettico o come un equivalente di esso. 

Oltre all’anamnesi ed all’osservazione dell’insulto epilettico, sarà qui di 
grande importanza la straordinaria istantaneità colla quale 1’ accesso si pre¬ 
senta, la molto rapida ascensione della eccitazione, e del pari la subitanea 
decadenza, nonché l’anamnesi dell’accesso per poter fare la diagnosi di mania 
epilettica. 

L’ipomania, dal momento che il sintoma più eminente è costituito dalle 
azioni sproporzionate, può essere scambiata colla cosi detta Mordi insaniti). 
Quest’ultima però è un disturbo morboso congenito, ovvero acquisito nei 
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primi anni di vita, il quale deve essere annoverato nella categoria della im¬ 
becillità. 

Se lo stadio di agitazione appartenga ad una mania periodica ovvero ad 
una psicosi ciclica d’ordinario lo si potrà solo determinare dal decorso ulte¬ 
riore. I segni differenziali fin’ ora ammessi : solo poca eccitazione nella folie 
circuì aire, assenza di allucinazioni, aumento di peso, se esistono (L. Meyer) 
hanno solo un valore limitato. 

La prognosi della mania, pel gran numero di guarigioni, è favorevole’ 
diventa sfavorevole se si tratta di recidive. ’ 

La mania periodica presenta una prognosi sfavorevole, però anche qui 
si sogliono verificare guarigioni. 


La terapia ha innanzi tutto il compito, appena stabilita sicuramente 
la diagnosi di mania, di sequestrare 1’ ammalato, cioè di chiuderlo in un ma¬ 
nicomio. Questo è necessario da una parto per proteggere gl’infermi e le rispet¬ 
tive famiglie dagli atti a’quali d’ordinario gl’inférmi medesimi sogliono abban¬ 
donai si nello stadio di esaltazione e che tendono a produrre sperpero delle 
sostanze dell’infermo, ovvero anche a mettere questi in conflitto col codice 
penale. Ma è anche ciò necessario per sottrarre gl'infermi a quelle influenze 
nocive (eccessi in Bacco e Venere, eoe.) le quali sono in grado di aumen¬ 
tare la malattia e rispettivamente di rendere difficile la guarigione o ren¬ 
derla impossibile. 

Se, ricevuto in un manicomio, l’infermo » diventa tranquillo allora si 
raccomanda un metodo aspettative. Il maggior numero de’casi procede natu¬ 
ralmente a guarigione, senza qualsiasi cura medicamentosa. 

Il trattamento curativo colle sottrazioni sanguigne, co’drastici e gli eme¬ 
tici devesi decisamente sconsigliare; i medicamenti raccomandati, perchè rispon¬ 
dono, contro la mania, al Vìndicatio morbi: la digitale, il conium, il giusquiamo, 
l’ergotina (quest’ultima dovrebbe raccomandarsi solo per ricerche ulteriori 

nella mania periodica) sono di dubbio valore ; il bromuro di sodio non serve 
a nulla. 

Sono commendevoli, per contrario, gli inviluppi idriatici e i bagni di 

una temperatura da 24—20° con l’uso contemporaneo di compresse fredde 
sul capo. 

Per ottenere una calma temporanea, si raccomanda il cloralio, in dosi 
da 2 — 3 grammi (tenendo stretto conto delle affezioni cardiache, per caso esi¬ 
stenti) e la giusquiamina (il preparato cristallizzato del Merck), alla, dose 
di 0-004—0-01, pervia sottocutanea. Per contrario gli oppiacei, le injezioni 

di morfina, anche a grandi dosi, d’ ordinario inattive, non di rado aumentano 
1’ eccitazione. 

La violenza meccanica, colla camicia di forza, guanti di forza ecc. devesi 
del tutto rigettare. 

La dieta deve essere leggera e corroborante. La dieta di latte quando 
è sopportata, è molto commendevole. 

Se è possibile di mantenere l’infermo a letto, ciò riuscirà di gran gio¬ 
vamento per accelerare 1’ entrata della calma. Nella ipomania si riesce tal¬ 
volta a produrre la guarigione degl’infermi col solo riposo a letto, per parec¬ 
Dal lato forense ne’maniaci bisogna badare a’seguenti atti, i quali si 
spiegano senz’altro dal già detto: 

1. In ìapporto al codice civile: le donazioni, vendite, testamenti che essi 
fanno nel loro stato di eccitazione, senza tener conto delle condizioni di fatto 
e specialmente esagerando la propria posizione pecuniaria. 

2. In rapporto alle leggi criminali : il vagabondare, i disordini grosso- 
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lani, i delitti contro il pubblico pudore con parole oscene, coll’onanismo in 
pubblico, col soddisfare a’propri bisogni sulla pubblica strada, ecc. inoltre ribel¬ 
lioni contro la forza pubblica, delitti di lesa maestà, furti e frodi. I delitti 
capitali sono molto rari, ma talvolta si verificano nella lotta, nello stadio furioso, 
nel furore cieco. 

Per quel che riguarda gli atti che si compiono negli intervalli fra gli 
accessi della mania periodica non si può qui parlare di lucidi intervalli. An¬ 
che negl’intervalli perdura l’affezione cerebrale cronica, comunque non si 
possa riconoscere con faciltà come durante l’accesso. I segni dell’ alienazione 
mentale consistono talvolta solo in una maggiore eccitabilità in una mancanza 
di energia e di forza utile al lavoro, in una certa debolezza del giudizio di 
posizione; tutti questi sintomi diventano in special modo chiari , quando è 
possibile di poter paragonare il modo individuale di comportarsi dell’ infermo, 
nell’ epoca precedente allo scoppiar della mania periodica, con quello a questo 
posteriore. 

Nella mania periodica non si tratta, come nelle recidive della mania, 
di intervalli liberi, ma solo di remissioni. 

Letteratura: Oltre ai trattati di psichiatria, specialmente anche Esqui- 
rol, Dcs maladies mentalcs. 1838, II, pag. 131. — v. Kraf ft-Eb ing , Transitorische 
Stòrungen des Selbstbewusstseins. 1868, pag. 7G. — Lo stesso, Irresein zur Zeit der 
Menstruatin. Arcliiv fùr Psych. Vili, pag. G5. — Snell, Zeitschr. fiir Psych. 1873, 
29, pag. 441. — Kirn, Die periodischen Psychosen. 1878. — Meynert, Jahrb. der 
Psych. 1881, II. pag. 185. — Schwartzer, Die transitorische Tobsucht. 1880. — 
Reimer, Zeitschr. f. Psych. 30, pag. 295. — Rabow , Klin. Wochenschr. 187G, 
pag. 321. Therapie der psychischen Erregungszustànde. — Mendel, Manie. Eine 
Monographie. Wien und Leipzig. Urban und Schwarzenberg. 1881. — Witkowski, 
Klin. Wochenschr. 5881, pag. 310.— Pick, Archiv f. Psych. 1882, pag. 537. — 
Si oli, Neurol. Centralbl. 1882, pag. 25. — Ti 1 ing. Ueber die Manie. St. Petersb. 
med. Wochenschr. 1882, Nr. 5. — Radocki, Ein Beitrag zur schàrferen Begriffsu- 
bertretung der Manie. Inaug.-Dissert. Dorpat 1885. 

Maglieri. Mendel. 

Mania omicida, v. Monomania. 

ManiCOmìi. AII’Esquirol si attribuisce la bella espressione “ il ma¬ 
nicomio deve essere un mezzo di guarigione per gli alienati „, ed infatti esso 
al giorno d’oggi è diventato il più importante sussidio terapeutico, nel trat¬ 
tamento dei disturbi psichici. 

Comunque tutto ciò apparisca facilmente comprensibile , dobbiamo con¬ 
siderare che non lo fosse affatto ai tempi dell’EsQUiROL, e che, nel tratta¬ 
mento dei pazzi solo un breve spazio di tempo ci separa da condizioni che 
appena possono essere immaginate più orribili. 

La storia dei manicomi è recente , e la conoscenza che il disturbo psi¬ 
chico sia una malattia che possa esser curata e guarire, come tutte le altre, 
rimonta a poco più che al principio del nostro secolo. Fino allora si era in 
generale contenti di rinchiudere i pazzi e di metterli alla catena in ospe¬ 
dali e in case di lavoro, quando non si preferisse di farli vagabondare a 
propria ruina, esponendoli al ludibrio degli altri. Ad un trattamento cura¬ 
tivo non si pensava neanche. 

Solo per l’opportuno procedimento del Pinel, all’epoca della rivoluzione 
francese, fu provveduto meglio e si incominciarono a costruire stabilimenti ap¬ 
propriati per la cura dei pazzi. D’ allora in poi lo sviluppo di questi sta¬ 
bilimenti ha fatto considerevoli progressi e fra i paesi civili è sorta una 
specie di gara per spendere somme sempre maggiori nella costruzione ed ar¬ 
redamento dei manicomi. 

Non vi è dubbio che da simili sforzi risultarono cose buone e grandi, 
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e poiché le esperienze di un paese andarono a benefizio degli altri, nella 
disposizione interna ed esterna di simili stabilimenti si arrivò a certi prin¬ 
cipi! generalmente riconosciuti. Ma oltre a ciò la disposizione degli stabili- 
menti nei singoli paesi conservò molte volte le sue particolarità , cosicché, 
oltre a molte cose comuni e concordi ad altri simili stabilimenti, presenta¬ 
vano alcunché di speciale che li teneva attaccati alla costruzione originaria¬ 
mente proposta. 

Così i primi stabilimenti inglesi ( del resto in Londra , già verso la 
metà del secolo precedente, fu costruito un asilo, quello di S. Luca, che an¬ 
che oggi esiste), corrispondevano al carattere degli ospedali inglesi, asili di 
beneficenza fondati per legati pii, e quindi destinati unicamente alla ricezione 
dei diseredati. 

Il trattamento delle classi agiate fu lasciato alle cure private , e ve¬ 
diamo quindi già di buon’ ora sorgere in Inghilterra numerosi manicomi pri¬ 
vati. Questa divisione esiste anche oggi : i manicomi pubblici inglesi hanno 
una sola classe, e son destinati a ricevere gl’infermi poveri (poupers). Inoltre 
essi sono per lo più molto grandi, e sono destinati a ricevere una quantità 
proprio schiacciante d’infermi. 

In Francia e nel Belgio la cura degl’ infermi passò generalmente nelle 
mani degli ordini religiosi , e sotto questa influenza troviamo molte volte 
una divisione secondo il sesso, specialmente stabilimenti per le donne e per 
gli uomini (Salpétrière, Bicètre, Maison Guislain in Gent. eoe.). 

Da noi in Germania fu il Langermann che fin dal 1810 diede un impulso 
al miglioramento nel trattamento dei pazzi , e come noi siamo in tutto al¬ 
quanto sistematici e non senza pedanteria, così nei manicomi tedeschi fin 
oggi è rimasto dominante il concetto della guaribilità, che fin dal principio 
ne determinò la fondazione. 

Si era finalmente giunti alla conoscenza che i psicopatici sieno in parte 
guaribili, e poiché non si era in grado di poterli aiutar tutti, le cure erano 
rivolte anzitutto a coloro che davano buona speranza di guarigione. 

Cosi sorsero le così dette case di salute esclusive (Sonnenstein, Siegburg, 
Leubus) dove venivano ricevuti e curati solo gli ammalati guaribili ; e si 

adoperarono all’uopo, con predilezione, fabbricati preesistenti, specialmente 
conventi. 

La conseguenza naturale di tutto ciò fu che, per gl’ infermi rifiutati od 
espulsi, non guariti, si dovettero costruire degli stabilimenti speciali, e così 
si ebbero case di salute insieme ad ospedali (Pforzheim, Bunzlau). L’essere 
situati questi due stabilimenti in posti separati e spesso molto lontani l’uno 
dall’altro aveva taluni inconvenienti. Ma poiché non si potette decidersi così 
presto a romperla col principio dei malati guaribili ed inguaribili , si ebbe 
l'idea di riunirli in quanto che fra gli stabilimenti separati come prima si sta¬ 
bili la più stretta connessione amministrativa e di dipendenza , e così sor¬ 
sero i così detti “ relativ verbundenen Heil- und Pfìegeanstalten „ (Halle, 
Illenau), in fondo due stabilimenti separati, sotto lo stesso tetto. Così, per 
un certo tempo sembrò che si fosse raggiunta la massima perfezione imma¬ 
ginabile nel campo della psichiatria, e che non fosse possibile un ulteriore 
perfezionamento dei manicomi. 

Solo in questi ultimi tempi si é fatto astrazione, per quanto è stato pos¬ 
sibile, dagli antichi principi]’, ed i nuovi stabilimenti (quelli fra gli altri di 
Fberswalde, Dalldorf, Marburg, i cinque stabilimenti renani, ecc.), sono case 
di salute ed asili assolutamente congiunti , cioè non vi esercita più alcun 
influsso sulla ricezione e più ancora sulla distribuzione degli ammalati la 
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presuntiva guaribilità ; e gli ammalati possono rimanere nello stabilimento 
anche quando siano scomparse le speranze di una restitutio ad integrum. 

Nelle case di salute pure ciò non accadeva, e negli asili e case di sa¬ 
lute, relativamente uniti, l’ammalato, in quest’ ultimo caso, era mandato da 
una sezione all’ altra. Su tutto ciò si è scritto e discusso moltissimo. Per 
comprendere bene queste condizioni, è quindi necessario di approfondire al¬ 
quanto certi punti. 

La psichiatria solo da poco tempo è divenuta di insegnamento , e le 
cliniche psichiatriche e l’insegnamento psichiatrico, prima, salvo eccezioni 
rarissime, non esistevano nelle università. 

Ciò che fino a questi ultimi tempi è stato conosciuto di psichiatria lo 
dobbiamo ai manicomi ed ai loro medici, ognuno dei quali era stato in certo 
modo maestro di se stesso. Insieme a molto di originale, questo modo di 
svolgersi doveva far venir su alcunché di particolare e di unilaterale, e per 
lo meno questo non era il caso pel giudizio dei proprii stabilimenti e delle 
rispettive disposizioni. 

Come già osservai nel principio di questo articolo, il manicomio è un 
mezzo curativo, nel trattamento dello psicopatico, ma, come ogni altro rimedio, 
anch’ esso dà buoni risultati solo nelle mani di un medico buono ed esperto. 
A questo proposito tutto dipende dall’ esatta applicazione ed il bene del- 
l’ammalato dipende molto più dal trattamento che non dalla disposizione 
della casa. 

Uno dei manicomi più disadatti e sconclusionati che si possa vedere 
era indubitatamente quello di Siegburg. E tuttavia non posso paragonarlo con 
nessun altro quando si tratta del modo di rispondere alle esigenze della 
scienza e degli ammalati che vi sono curati. Poiché il merito incontestabile 
del Jacobi (il primo e che per più lungo tempo tenne la direzione del ma¬ 
nicomio di Siegburg fin dalla sua fondazione), in unione al Nasse, è stato 
quello di aver sottratta la psichiatria dalle mani dei moralisti , portandola 
in un campo puramente medico. La posizione isolata degli stabilimenti , e 
l’indirizzo speciale , dato alle conoscenze della maggior parte dei medici 
rispettivi, contribuì assai a che questi, sia per ignoranza, sia per modestia 
dettero troppo peso alla disposizione tecnica, e troppo poco al loro proprio 
merito. Così è accaduto che si è attribuito alle condizioni tecniche un va¬ 
lore decisamente preponderante, e si é disputato intorno alla grandezza, po¬ 
sizione, disposizione interna e mille altre piccolezze, con uno zelo tale, come 
se solo da ciò dipendesse il benessere od il male degl’ infermi. 

Ancora oggi soffriamo le dolorose conseguenze di questo modo di ve¬ 
dere. Anche oggi vediamo disegnati troppi piani sulla carta, eseguiti secondo 
esigenze ideali , che , poscia a stento possono essere adattati alle esigenze 
della pratica. Ma anzitutto non possiamo rinunziare ad una idea, che io non 
esito a considerare come strana , vale a dire la mania di voler combattere 
le diverse manifestazioni della malattia, colle disposizioni diverse del fab¬ 
bricato. 

Che uno stabilimento debba essere opportunamente costruito, nessuno 
vorrà metterlo in dubbio, ma il voler combattere e rendere inattivo ogni sin¬ 
golo sintonia della malattia , con una corrispondente finezza tecnica è cosa 
che io dovrei considerare come eccedente i limiti ragionevoli. 

Sarebbe stato molto meglio se. nel modo di costruire i manicomi, non 
ci si fosse allontanati dalla via della semplicità e della economia, e per quanto 
più si ritornerà all’ antico tanto sarà meglio. Fortunatamente si moltiplicano 
gl’indizi! che noi andiamo incontro ad un cambiamento di opinioni in proposito. 
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Ho creduto di dover premettere tutto oiò, prima di entrare a discutere 
alcuni punti, che debbono esser presi in considerazione, nello impianto dei ma- 
nicomii. 

Il manicomio deve fornirci il mezzo di guarire i folli guaribili e ren¬ 
dere il più che è possibile sopportabile la vita agli inguaribili. Per quanto 
più si raggiungono questi due scopi, tanto migliori e più opportunamente 
costruiti vuol dire che saranno gli stabilimenti in parola. Ma oltre a ciò le 
modalità del manicomio ed il mantenimento dei folli hanno pure il loro lato 
finanziario, che abbastanza spesso è stato trascurato. 

Alcune cifre possono provarlo. In Francia, al 1 Settembre 1881, 48,813 
folli erano curati nei manicomi, mentre più che 50,000 rimanevano nelle 
proprie case. In Prussia al 31 Dicembre 1879, 18,326 folli erano ricoverati 
in 66 manicomi pubblici e 93 privati (13,423 e rispettivamente 4903), ed 
in Inghilterra (senza la Scozia e 1’ Irlanda) al primo Gennaio 1885, ne erano 
ricoverati 79,704. In questo stesso giorno la Prussia curava nei manicomi 
già 23,547 folli. Sono cifre enormi, ed è dovere di economista mettere, in¬ 
sieme alla quistione del miglior trattamento degl’ infermi , V altra di poter 
raggiungere simile scopo, nel modo più economico. 

Ciò mena all’ altra quistione relativa al numero degli ammalati che ri¬ 
chiedono le cure nei manicomi. In pratica la risposta è molto diversa , e 
mentre in Inghilterra quasi il totale dei suoi ammalati vien ricoverato negli 
stabilimenti, in Prussia vi si ricoverano solo in proporzione del 28,5 °/ 0 . 

Teoreticamente si ammette, sulla base dei censimenti della popolazione, 
che su di ogni 1000 abitanti si trovino per lo meno tre folli *), dei quali 
un terzo, cioè V 1 °/oo degli abitanti, richiede le cure ospedaliere. Prescindendo 
dall’Inghilterra, dove, come già si è detto, quasi tutti i folli sono rinchiusi nei 
manicomi (1 : 345 abitanti), questa proporzione anche nei diversi stati in cui 
si parla la lingua tedesca si comporta molto diversamente e noi troviamo ( 1881 ) 
una differenza da 1 : 275 ( nel cantone svizzero Turgau ) fino a 1 : 9016 
(Slesia austriaca). 

Ora anche se si volesse ammettere che la cifra dei folli, nei singoli 
paesi, non è dappertutto la medesima, la differenza, secondo tutte le probabi¬ 
lità, non è molto considerevole nelle campagne , ma in ogni modo, approssi¬ 
mativamente non tanto grande come si rileva dalle presenti cifre. Dovremo 
quindi a tutta ragione considerare queste cifre come un indice della richiesta 
di assistenza, la quale, quindi, nei diversi paesi, è molto diversa. In gene¬ 
rale i piccoli stati sotto questo rapporto stanno innanzi ai più grandi. 

Nel 1881 ogni alienato negli stabilimenti oorrispondeva 


in Svizzera a. 

. . 719 

abitanti 

nel Meklenburg-Schwerin . 

. . 876 

33 

in Sassonia. 

. . 883 

» 

nel Wurtemberg. 

. . 946 

33 

in Baviera. 

. . 1285 

33 

in Germania. 

. . 1308 

33 

in Prussia. 

. . 1406 


in Italia. 

. . 1476 

• 

33 

in Austria. 

. . 2687 

33 


Specialmente per la Prussia, questa proporzione al 1 Dicembre 1880 
si comportava, secondo il Guttstadt (Krankenhaus-Lexikon), come segue : 

*) Sono compresi in questo calcolo i cretini ed idioti, cioè quelli fin dai primi 
anni affetti da imbecillità o da idiozia. 

Eui.enburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Stato 

Provincie 

Folli nella 
totalità della 
popolazione 

In proporzio¬ 
ne di ogni 
10.000 abit. 

Folli ricover, 
nei 

manicomi 

Su 100 folli 
sono ricover, 
nei maniconi. 

Stato. 

66.345 

24-3 

18.894 

28*5 

Prussia orientale . . 

4.044 

20-9 

578 

14*3 

Prussia occidentale 

2.961 

21*1 

434 

14*7 

Città di Berlino. . 

1.985 

17*7 

1.193 

60-1 

Brandenburg .... 

5.695 

254 

1.941 

34-1 

Pomerania. 

3.418 

22-1 

765 

22-4 

Posen. 

2.738 

161 

366 

13-4 

Slesia. 

8.357 

20 9 

2.228 

26-7 

Sassonia . 

4.809 

20-8 

1.333 

27*7 

Schleswig-Holstein. . 

3.800 

33-7 

1.181 

31 1 

Annover. 

6.317 

29.8 

2.L19 

33-5 

Vestfalia. 

5.348 

26-2 

1.285 

24-0 

Hessen-Nassau . . . 

4.715 

30*3 

1.497 

31-7 

Rheinland. 

12.020 

29-5 

3.924 

32-6 

Hohenzollern .... 

138 

20-4 

50 

36-2 


Si notano così, nella stessa regione, oscillazioni nella proporzione da 16*1 
(Posen) e 37’7 (Schleswig-Holstein) e nei ricoverati nei manicomi di 13 # 4 
(Posen) fino a 34*1 nel Brandenburg, mentre la città di Berlino accoglie nei 
suoi manicomi il 60-1 °/ 0 dei suoi ammalati. 

Quindi, sulla base di questi dati statistici, si può fornire la prova come 
il numero delle ricezioni sia cresciuto in un modo del tutto sproporzionato. 
Anche qui si risente 1’ influenza delle nostre condizioni sociali, e sono spe¬ 
cialmente le nostre città più popolose che prevalgono. 

Certo le ultime statistiche accennano anche ad un aumento in parte ben 
considerevole dei folli, in generale. Così, per es., l’Inghilterra, nel 1859, con¬ 
tava 36.000 folli e nel 1884 , cioè 25 anni dopo, ne contava già 79.000. 
La Francia, nel 1835 , con 33 milioni di abitanti, contava 17.000 folli, e 
nel 1866, con 38 milioni di abitanti, ne contava già 91.000, eco. *). Solo 
che qui bisogna tener conto, per una gran parte dell' aumento , della poca 
esattezza delle primitive statistiche, ed in ogni caso non se ne deve trarre 
come conseguenza un corrispettivo aumento dei folli. Ma che frattanto un 
simile aumento abbia avuto luogo, comunque in proporzioni non tanto elevate, 
devesi ritenere sicuro per la Prussia, tenendo conto delle due ultime stati¬ 
stiche, in quanto che dal 1880 fino al 1884 la cifra dei psicopatici da 66.000 
è salita a 70.000, ciò che, tenendo calcolo dell’aumento della popolazione, 
dà il 4—5 °/ 0 di più. 

Questa percentuale , come già si è detto , è stata sorpassata di molto 
per le ricezioni. 

Nel 1855 i manicomi francesi contavano 9300 ricoverati; nel 1865 ne 
contavano già 11.000 e nel 1876 erano già saliti a 12.000, comunque fos¬ 
sero state messe fuori l’Alsazia e la Lorena; e mentre nel 1848 sopra ogni 
milione di abitanti, ne venivano ricevuti nei manicomi 207 , questa propor¬ 
zione nel 1882 era salita a 307. Cosicché in Francia, in 34 anni, le ricezioni 
erano aumentate del 30 °/ 0 mentre la popolazione era aumentata appena 
del 10 °/ 0 . Come a ciò contribuiscano considerevolmente le grandi città, lo 
provano, insieme a Parigi, che nel 1878 ricoverava 7300 folli, erogando una 
somma di più che 4 milioni di franchi, Berlino che ricoverava nei manicomi 


*) L. Meyer. Ueber die Zunahme der Geisteskranken. Deutsche Rundschau Octo- 
ber 1885. 
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2000 folli, ed Amburgo che, con 450.000 abitanti, dava asilo nei maniconi 
a 1400 folli. 

In ogni modo dobbiamo calcolare che, prima o poi, la Germania dovrà 
ricoverare circa 50.000 folli. All’uopo le spese d’impianto sono aumentate di 
anno in anno, e giungono poco al di sotto di G000 marchi per letto, mentre 
questa cifra, negli ultimi stabilimenti, molte volte fu di non poco sorpassata. 

Ga retta oscilla fra 1*10—1*50 marchi al giorno, per ogni ammalato, 
comprese naturalmente le spese di amministrazione ; ma in alcuni stabili- 
menti, specie in quelli più piccoli, questa media viene anche sorpassata. 

Come già fu detto , in questi ultimi tempi si è abolita in principio la 
distinzione fra manicomi e case di salute, ed i nuovi stabilimenti sono quindi 
promiscui. 

Ma anche così, dello vere case di salute, non si può fare a meno; anzi io 
credo che esse sieno commendevoli nell’interesse di tutti i folli. D’altra parte 
i manicomi nel corso degli anni vengono ad affollarsi troppo, e 1’ accumula¬ 
mento di elementi guaribili ed inguaribili potrà essere di ostacolo alla rice¬ 
zione di ammalati recenti e guaribili, rendendola in ultimo impossibile. 

Mettiamo p. es. che tutti gli ammalati di una determinata provincia si 
ricoverassero in uno stabilimento; una gran parte (fino al 45 °/ 0 dei ricevuti) 
si ristabilirà in modo , da poter ritornare alla vita civile. Gli altri (15 M / 
muoiono e del resto per lo meno la metà, cioè il 20 °/ 0 dei ricevuti, per l’una 
o per l’altra ragione rimarrà ospite perenne del manicomio. Per una cifra di 
ricezione annuale di 200, si avrebbe ogni anno un aumento di 40 infermi. 
I folli ricoverati sono inoltre in gran parte individui robusti; e poiché il loro 
soggiorno negli stabilimenti si protrae spesso per anni, nella costruzione dei 
manicomi devesi tener conto di ciò, e procurare i mezzi per occuparvi e di¬ 
strarre simili ospiti. 

Tutto ciò costa molto danaro e comunque si fosse disposti a non rispar¬ 
miare sacrifizi per gl’infermi guaribili, mentre una parte degl’inguaribili copre 
le sue spese in tutto od in parte col sobbarcarsi al lavoro, pure non accade lo 
stesso per coloro che sono infermi di corpo. È quindi giustificata la quistione, 
se per questi ultimi non si debba cercare una specie di trattamento curativo 
più economico e più corrispondente allo scopo. E ciò si potrebbe ottenere nelle 
case di salute. 

Queste case di salute possono essere molto più semplici, e quindi anche 
di tanto più economiche, mentre vi sarebbero inviati tutti quegl’ infermi che 
non si adattano più a’ manicomi propriamente detti. 

Come su tutte le altre cose, così anche sulla grandezza de’manicomi domina 
una grande diversità di opinioni. Fino a quando dominarono le idee umani¬ 
stiche, e si pretese che si approfondisse il più esattamente possibile lo stato 
psichico di ogni singolo ammalato, i grandi stabilimenti si escludevano da sè, 
ed un manicomio per 200 persone, da taluni, era già ritenuto per troppo 
grande. Gradatamente il crescente bisogno condusse da sè prima ad una ecces¬ 
siva replezione e poscia all’ ampliamento de’ manicomi; e siccome prima si par¬ 
tiva dal principio di ricevere solo i guaribili e di allontanare gl’ inguaribili, 
si abbandonò sempre più ogni resistenza contro gli stabilimenti grandi. 

All’uopo non riusciva agevole neanche il problema finanziario. Uno sta¬ 
bilimento più grosso, della capacità di 600 infermi, per l’impianto ed il man¬ 
tenimento, è più economico di 3 piccoli, di 200 infermi ciascuno. Al di là di que¬ 
sta cifra, come si è fatto in Inghilterra ed in Francia, dove abbiamo de’veri 
colossi di 1500 a 2000 infermi *) non è opportuno andare, per altri motivi. 

*) Colney Hatch ed Hanwell in Inghilterra con 2100 e 1700 infermi. In Francia 
la Salpètriére con 1500, Bicètre con 1300, Maréville con 1500 ammalati. 
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Il trattamento curativo deve esser quivi trascurato e non è più possibile di 
tener d’ occhio e di poter guidare una simile massa di gente. 

Colla grandezza dello stabilimento vanno di pari passo le condizioni per 
•la sua posizione. Per quanto più grande è il terreno da costruzione tanto è 
meglio per l’ulteriore sviluppo del manicomio. Gl’Inglesi richiedono 10 A. 
di terreno per individuo e se anche presso di noi non vien trovata una esten¬ 
sione così abbondante come per es. 60 Ha. per 600 ammalati io ritengo che 
un risparmio in questo senso sia uno de’più grandi errori, ne’quali si possa 
incorrere nel fondare un manicomio. 

Ma i terreni di una grandezza solo approssimativa alla menzionata, diffi¬ 
cilmente si trovano in vicinanza di una grande città. Sarebbe un vantaggio 
speciale di non guardare a simile condizione, ove si ottenesse solo la quiete 
e la indipendenza dello stabilimento. 

Il Griesinger, il quale del resto riconobbe la giustezza e la necessità di 
una posizione in campagna, avvanzò in proposito un'altra esigenza, che a suo 
tempo fece molto cattivo sangue. Egli cioè desiderava, insieme a’grandi ma¬ 
nicomi, anche i così detti asili di città, cioè stabilimenti più piccoli, per le 
grandi città, nella loro cerchia, ovvero situati in immediata vicinanza di esse 
solo pel soggiorno transitorio degl’ individui psicopatici, con sintomi morbosi 
più acuti. 

Una simile proposta sarebbe per se stessa degna di considerazione, ma 
non è specialmente necessaria. Per quauto più la conoscenza dello stato mor¬ 
boso della psiche, per mezzo della istruzione clinica, diventa patrimonio di tutti 
i medici, tanto più diventa possibile di curare una serie di queste condizioni 
transitorie in casa degl’infermi ovvero negli ospedali comuni. E d’altra parte 
i manicomi dovrebbero essere situati in modo da essere facilmente e rapida¬ 
mente accessibili. Ammettendo cioè uno stabilimento capace di 600 folli, e 
mettendolo a confronto della cifra innanzi indicata, di un infermo per ogni 
mille abitanti, si ha uno stabilimento per ogni 600,000 abitanti, e questa è 
quasi la popolazione corrispondente , in media, ad una provincia prussiana. 

Se volessimo passare ad una più minuta disamina della distribuzione del 
fabbricato, andremmo troppo per le lunghe. Valga qui quello che si è detto 
innanzi; e giammai nel giudicare di uno stabilimento si dimentichi che la sua 
costruzione può veramente molto contribuire al benessere di coloro che vi 
dimorano ; ma il centro di gravità della sua efficacia bisogna cercarlo al¬ 
trove. 

Come abbiamo già veduto innanzi, uno stabilimento destinato a ricevere 
i psicopatici deve soddisfare a due indicazioni, deve cioè contenere i mezzi 
per guarire gli ammalati guaribili, e deve procurare agl’inguaribili la oppor¬ 
tunità di conservarsi a lungo la vita, e di trovarvi una conveniente occu¬ 
pazione. 

Esso risponderà tanto meglio a queste due indicazioni, per quanto meno, 
per disposizione e costruzione, sarà limitata la libertà de’movimenti nell’interno 
dello stabilimento , perchè, per la sua distribuzione, è possibile di lasciare 
agli ammalati il senso della libertà personale, rendendo loro sopportabile per 
quanto è possibile, la propria sorte. 

Oltre alla divisione per sessi, che sono relegati ciascuno in ali diverse 
dello stabilimento, quest’ ultimo sarà tanto migliore, per quanto procurerà la 
maggiore separazione possibile, secondo il grado di tranquillità od agitazione, 
e secondo lo stato ed il grado di cultura degli ammalati. Inoltre, poiché una 
gran parte degli ammalati di un manicomio è costituita da individui robusti 
ed atti al lavoro, deve esservi la opportunità di dar loro conveniente occu¬ 
pazione, la quale per gli uomini, può essere in preferenza il giardinaggio e 
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l’agricoltura, per le donne, l’occupazione della cucina e della casa, allo stesso 
modo che della lavanderia. 

Tanto per questo punto di vista quanto anche pe’ principi della igiene 
e pel numero sempre crescente del movimento degl’infermi, gli stabilimenti 
dapprima più accentrati si è preferito discentrarli in singoli Bloks o padi¬ 
glioni, mentre si cerca di evitare il carattere della prigionia, per quanto è 
possibile, coll’abolizione delle mura di cinta e delle vie di allacciamento. In 
questo senso si e parlato di sistema di padiglioni o di Blocks, e questa deno¬ 
minazione è giustificata in quanto che alle costruzioni compatte eccessivamente 
grandi, sono subentrati singoli piccoli padiglioni. Le diverse sezioni non risie¬ 
dono ora più in singole parti della casa comune ma sono allogate in case 
separate (Dalldorf, Marburg, la maggior parte de’ manicomi francesi eoe.). 

Il manicomio moderno è un piccolo mondo a sè e per quanto più si avvale 
della capacità de’ suoi abitanti e ci delinea la figura di quella cerchia di popo¬ 
lazione dalla quale provvengono i suoi ammalati , tanto più corrisponde al 
suo scopo ed alle indicazioni cui deve rispondere da parte della umanità e 
della economia. 

Fortunatamente i nuovi manicomi, sotto questo riguardo, forniscono buona 
testimonianza, ed in ogni modo valga ciò per quelli tedeschi. Lo spirito di 
umanità che è comune a tutti, 1’ abolizione de’ mezzi di costrizione meccanica 
e la grande libertà che si lascia agl’ infermi, sotto tutti i riguardi, contribui¬ 
scono non poco a distruggere 1’ infelice pregiudizio ohe noi abbiamo ricevuto 
come triste eredità degli antichi tempi e delle antiche condizioni. 

Queste ultime si sono ancora qua e là conservate e di tempo in tempo 
dànno luogo ad accuse circa la perdita della libertà ecc. Ma tutte le inchieste 
che furono fatte in Inghilterra ed in Francia sulla base di simili accuse, hanno 
dimostrato il nessun fondamento delle medesime e quando saranno cadute le 
ultime barriere della reclusione e de* misteri, de r quali qua e là ancora qual¬ 
che stabilimento si circonda contro i propri interessi, con questi misteri si 
rimoverà anche qualsiasi incitamento a vedere ne’ manicomi alcunché di spe¬ 
ciale, e di fiutare dietro dei loro muri l’ingiustizia ed il misfatto. 

Fin ora si è parlato de’ manicomi nel vero senso , i quali anche come 
contrapposto di altre forme di cura de’folli, vengono distinti col nome di 
“ manicomi chiusi „ da’così detti “ locali di cura libera „. 

In questa, più che in qualsiasi altra quistione, gli spiriti sono gli uni 
contro gli altri eccitati, e per lungo tempo non fu possibile di parlare di uno 
di questi metodi senza denigrare l’altro. Questo non era necessario poiché 
entrambi possono coesistere 1’ uno a fianco dell’ altro. Delle diverse sottospe¬ 
cie di cura libera degli alienati, due sono d’importanza pratica: le colonie 
de’folli e la cura in famiglia. 

Cfià più volte è stato accennato alla necessità di una grande estensione 
di terra, poiché uno de’ compiti più grati della cura de’folli, consiste appunto 
nel promuovere convenientemente l’agricoltura. Ora una parte degl’infermi 
si son cacciati dagli stabilimenti, e si son messi in semplici edifizi agricoli, 
che si tennero in connessione più o meno intima co’ manicomi. In questo modo 
sorsero le colonie de'folli, nelle quali abbiamo a salutare un deciso progresso. 
Gli ammalati vivono ed abitano quivi in campagna, liberi dalla costrizione del 
manicomio, e, comunque sotto vigilanza, pure in condizioni del tutto diverse 
e che più corrispondono alle loro tendenze naturali. 

Un’esempio di simili colonie era la colonia Fitz Sames de’fratelli La- 
bitte, presso Clermont, dove in due possedimenti di complessive Ha. 400, ven¬ 
gono permanentemente occupati 400 folli di ambo i sessi. In vicinanza esiste 
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un manicomio chiuso con più che 1000 infermi, fra i quali vengono scelti e 
mantenuti sempre al numero stabilito que’ quattrocento. 

Anche in Germania si son fatti alcuni tentativi del genero, comunque più 
modesti. Così, fra le altre, fin dal 18G4, esiste .la colonia di Einum, presso 
Hildesheim e quasi simile è quella Coldiz in Sassonia. Alle provinole Sas¬ 
soni spetta il merito di aver ripetuto per le prime questo tentativo su vasta 
scala ed avere acquistato a questo uso una terra signorile di 300 Ha. (Alt 
Seherbitz). Che questi tentativi riescano è tanto certo, che questa specie di 
unione di una colonia con un manicomio chiuso più grande , rappresenterà 
ancora per lungo tempo lo scopo e lo sforzo della nostra ingegneria. 

A seconda delle opinioni varia la calcolazione degl’ infermi che possono 
sopportare il trattamento libero. Ma anche quando si ammetta che noi siamo 
molto scrupolosi e che i psicopatici in condizioni adatte possono goderò di 
molto maggiore libertà di quella che al presente loro s’impartisce, resterà 
sempre un certo residuo che non si adatta per le colonie, sia che non pos¬ 
sano sia che non vogliano lavorare. 

E facile comprendere che i casi acuti che si presentano in condizione di 
mania furiosa ovvero grande angustia ed agitazione non si possono mandare 
nella colonia , per tacere affatto dei violenti e dei delinquenti alienati. E 
tanto meno possono esse riuscire di speciale vantaggio ai paralitici ed a 
quelli obbligati a letto , comunque essi potessero essere quivi curati senza 
grandi inconvenienti. 

Per questi, per una parte degli agitati, per coloro che soffrono di mania 
suicida, per gl’ infermi ammalati di corpo, ecc. non si può evitare il mani¬ 
comio, e questo deve anzi avere una certa grandezza, per poter fornire in nu¬ 
mero sufficiente gl’ infermi adatti per la colonia. 

La “ cura in famiglia „ rappresenta ancora un passo in avanti e come 
esempio della specie viene indicato il villaggio dei folli di Gheel. 

Gheel è una località molto estesa nella Fiandra Belgica, non lungi da 
Antwerpen, con 10,000 abitanti circa, la metà de’ quali abitano la città stessa 
gli altri sono sparsi su di una superficie di terra di circa 10,000 Ha., appar¬ 
tenente al comune. Al presente vi vengono curati quasi 1600 infermi , in 
modo che ogui infermiere riceve nella sua famiglia uno o due ammalati, e li 
tratta come membri della sua stessa famiglia. 

Gheel ha messo in movimento una quantità di penne, ed è stato giudi¬ 
cato molto diversamente, mentre i colleghi in psichiatria non sempre sono stati 
fra gli ammiratori. Ma anche gli ammiratori, fino a pooo fa, dovevano ammet¬ 
tere che con tutt’ i vantaggi che presentano le condizioni di quel sito, come 
quelle che si sono sviluppate nel corso del secolo, e favorite da una posizione 
speciale, anche una semplice imitazione di esso non rientra nella cerchia delle 
possibilità. D’ allora iu poi si è fatto un simile tentativo e nello stesso Belgio 
per la popolazione che parla romanesco si è ottenuta una seconda colonia in 
Lierneux nelle Ardenne (dal 19 Aprile 1884). Lierneux presenta condizioni 
simili a quelle di Gheel, in quanto che 2345 abitanti sono sparsi su 6300 Ha., 
in 17 borgate separate e quasi tutti esercitano Tagricoltura. Nel Maggio 1886 
il nuovo villaggio dei folli aveva già 140 ammalati in cura. Del resto anche 
la Germania possiede simili “ villaggi di folli „ in vicinanza di Brema e di 
Hannover — in Ellen ed in Ilten — ed ulteriori ricerche in questo senso, in 
preferenza sotto il rapporto economico, meritano una maggiore considerazione 
di quella che fin’ ora è stata loro accordata. 

Oltre ai manicomi pubblici, il cui impianto e mantenimento ricade per 
lo più sullo stato o su gli enti pubblici, anche la industria privata ne ha 
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costruiti per conto proprio. Veramente anche i nostri stabilimenti pubblici 
ricevono infermi di buona condizione in speciali sezioni, come così detti pen¬ 
sionai ii, ed in alcuni stabilimenti (Leubus, Illenau, Werneck) queste sezioni 
di pensionato non sono affatto insignificanti. Allo stabilimento, con la pre¬ 
senza di infermi per bene, e specialmente di quelli che pagano, ridondano pa¬ 
recchi vantaggi, ed essi infermi contribuiscono ad alleviare per lo meno in 
parte le gravi spese del mantenimento. D’altra parte non si ritiene come econo¬ 
mico di escludere completamente dalla ricezione nei pubblici stabilimenti le 
classi più agiate, comunque non si tratti più di una concessione, ma deb- 
basi considerare piuttosto come un vantaggio. 

Che questi stabilimenti privati vengano messi su a scopo di guadagno, 
si comprende facilmente , ma è sicuramente falso che in essi gli ammalati, 
per tal motivo, non vengano ben trattati, ovvero che non vi possano essere 
trattenuti così a lungo come nei manicomi pubblici. Il risultato di simili 
stabilimenti dipende dalla loro fama; ma oltre a ciò essi stanno sotto la le¬ 
gale vigilanza e la onorabilità dei proprietarii; e ciò non fa temere inoltre 
un abuso, per lo meno presso di noi. 

La maggior parte di questi manicomii privati sono fatti esclusivamente 
per la gente elevata, e di fronte alle grandi pretensioni presentano in fatti 
una serie di vantaggi che non si possono ottenere iu pari misura nei ma¬ 
nicomi pubblici, col loro pesante meccanismo amministrativo. Altri si occu¬ 
pano dell’assistenza degl’infermi inguaribili dei gradini sociali più bassi, ed 
a questo ramo dell’assistenza dei folli si sono specialmente dedicati gli or¬ 
dini cattolici. Che tanto questi quanto i manicomi privati innanzi menzio¬ 
nati rispondano ad un vero bisogno, lo prova il loro numero sempre crescente 
e la aumentata loro grandezza. 

Un’ altra quistione , che finora presso di noi non ancora ha avuta una 
giusta soluzione è quella dei delinquenti psicopatici , cioè di quegli indi¬ 
vidui i quali, dopo la loro condanna e nel corso dello escomputo della loro 
pena, diventano folli. 

Essi, negli stabilimenti comuni, non possono stare per varie ragioni; e 
quindi i diversi paesi si son visti costretti ad erigere per essi appositi 
manicomi. Di questa specie e il noto Broadmoor in Inghilterra, dove sono 
ricoverati e curati 500 folli delinquenti. 

^ Questa non è una felice soluzione della detta quistione ed è notevole che 
la Germania sia stata fin’ ora tenuta esente da simili tentativi. Ma sfortuna¬ 
tamente non abbiamo neanche nulla di meglio, ed i folli delinquenti, dopo come 
prima migrano negli stabilimenti, per lo più per evaderne presto o tardi. 

È indiscutibile quindi la necessità di un assestamento definitivo , co¬ 
munque sulle sue modalità le opinioni sieno ancora molto discordi, e le ve¬ 
dute ed i desidera degli ufficiali carcerarii, nonché dei medici psichiatri, 
molte volte sieno in aspra contradizione. Poiché mentre gli ultimi sono di 
opinione che in immediata vicinanza dei grandi stabilimenti criminali possano 
essere costruite speciali sezioni , in cui i delinquenti folli possono trovare 
un trattamento più opportuno che nella prigione, non altrimenti che nei ma- 
nicomi , i primi vogliono 1’ incondizionato allontanamento dalle prigioni , e 
1 invio dei folli medesimi ad un manicomio. La quistione quindi sul destino 

dei delinquenti folli devesi considerare come ancora aperta e se ne aspetta 
tuttavia la soluzione. 

Mentre 1 assistenza ai folli è relativamente bene ordinata, e la maggior 
parte dei manicomi vengono mantenuti a pubbliche spese (fondi dello stato, 
piovinciali, municipali) l’assistenza agli idioti presso di noi è ancora molto 
negletta. Essa, salvo poche eccezioni, si trova completamente nelle mani dei 
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privati, e per lo più propriamente delle compagnie religiose, quindi è insuf¬ 
ficiente, e la ricezione è annodata ad una quantità di condizioni, le quali fin 
dal principio sottraggono a qualsiasi trattamento la maggior parte di coloro 
che avrebbero bisogno di aiuto. 

Circa il numero degl’idioti, mancano dati precisi, ed il materiale esi¬ 
stente è nè più nè meno che insignificante. Secondo il Koch (Statistik der 
Geisteskanken, ecc.) nel Wurttemberg, su .1000 folli, si trovano 97 idioti *), 
nella Prussia 158, nella Baviera 154, ed anzi in Sassonia 162, però qui si 
sospetta che vi sia un errore di calcolo. Ma sempre dovrebbe essere anno¬ 
verata in questa categoria la metà di tutti i folli. 

E qui aperto quindi ancora un vastissimo campo all’attività pubblica e 
privata. Comunque il risultato dell’ attività educativa , della quale si tratta 
in preferenza negli stabilimenti per gl’ idioti, sia in generale scarsissima pei 
bambini imbecilli, pure non la si potrà mai consigliare con lena sufficiente, 
poiché da altri lati la esperienza c’ insegna che queste infelici creature, la¬ 
sciate in balìa di se stesse, non solo muoiono, quanto mandano anche in ro¬ 
vina le loro famiglie. 

Qualche cosa di simile avviene per gli epilettici, i quali molte volte ven¬ 
gono anche esolusi dalla ricezione nei manicomi. 

Non vi è una statistica degl’ infermi di epilessia, ed i dati ottenuti sulla 
base di apprezzamenti teoretici, oscillano in ampii limiti da 10—60 ogni 10,000 
abitanti. Il Legrand du Saulle calcola in Francia a 40,000 il numero degli 
epilettici, ma aggiunge che vi è da supporre che questi dati restino al di 
sotto della realtà. Una statistica fatta in Prussia, ne dette 16 per ogni 10,000 
abitanti. Questa percentuale darebbe per la Germania 67,000 epilettici. Una 
parte di questi ammalati reclamano incondizionatamente le cure ospitaliere, 
comunque sulla estensione di questo bisogno al presente non si possano dare 
dati sicuri. In ogni modo però di questo bisogno, fin’ ora era tenuto un cal¬ 
colo solo molto insufficiente, e per lungo tempo era quasi solo 1’ esemplare 
creazione del Pastore di Bodelschwingh presso Bielefeld, che si ocoupava del 
trattamento e dell’ assistenza degli epilettici. Solo in questi ultimi anni si 
procede alla fondazione di simili colonie per gli epilettici. 

In questi ultimi tempi s’incominciano del pari a costruire stabilimenti 
speciali per gli alcoolisti. Ve ne è bisogno assoluto, come lo dimostra il ri¬ 
sultato di Lintorf nel Dusseldorf. Ad eccezione di un posto in campagna, il 
più che è possibile chiuso e tranquillo, questi asili per gli alcoolisti non ri¬ 
chiedono speciali norme di costruzione. 

A capo dei manicomi stanno come direttori i medici, cui sono sottoposti 
gl’ impiegati amministrativi (amministratore economo). 

Il governo dei manicomi in parecchi paesi assume una forma ordinata, e 
le ricezioni, i licenziamenti, come una serie di altre condizioni sono là regolate 
da leggi. Simili leggi pei folli esistono fra gli altri paesi, in Francia e nel 
Belgio, mentre un vero regolamento finora non esiste in Germania. 

Le condizioni per le ricezioni ecc. sono quindi diverse negli stati germa¬ 
nici, anzi nelle singole provincie di uno stato, a seconda che esse promanano 
da ordinanze ministeriali o da ordini dei singoli amministratori provinciali. 

Tanto meno si riscontra da noi la istituzione di speciali ispettori ge¬ 
nerali, ai quali in Francia e nel Belgio è devoluta la vigilanza e la dire¬ 
zione di tutti i manicomi. 


*) Nel "Wurttemberg con 1-836'218 abitanti si trovavano 7758 folli 4*22 : 1000. 
Di questi 3810 = 2*07 : 1000 erano idioti e 3948 =: 2*15 : 1000 erano affetti da disturbi 
psichici congeniti. 
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Quindi in Germania non si pubblicano speciali notizie su tutto il mo¬ 
vimento dei folli del paese come si fa in Inghilterra ed in Francia (libri 
bleu), ma una serie di manicomi pubblica, ogni anno , notizie amministra¬ 
tivo , le quali contengono esperienze mediche, e comunicazioni di interesse 
generale. 

Letteratura. Oltre ai diversi giornali di psichiatria (Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. von Laehr; Annal méd. psychol.; Journ. of mental Science) vedi: Jacobi, 
Ueber die Anlegung und Einrichtung von Irrenheilanstalten, Berlin 1834. — Esse, 
Krankenhàuser, ihre Einrichtung und Verwaltung, 1860. — Seiffert, Die Irrenan- 
stalt u. s. w. 1862. — Funke und Pascli, Piane der Anstalten zu Gòttingen und 
Osnabruck, 1862. — Gropins, Die Irrenanstalt zu Neustadt-Eberswalde. 1869. 

Gli stabil imenti provinciali per gli alienati ciechi e sordomuti della pro¬ 
vincia del Peno 1880. —P e Iman, Errichtung von Irrenanstalten. Deutsche Bau- 
zeitung, 1878. — Passe, Irrenanstalten und ihre Organisation, 1879.—Kirkbrids, 
On thè constructioìi , organisation and generai arrangements of hospitals for thè insane. 

Philad. 1880. 

Le riviste si contengono nel: Laehr, Die Heil- und Pflegeanstalten fiir phychische 
Kranke in Deutschland, der Schweiz u, s. w. 1875. — Laehr, Die Idiotenanstalten, 
1874. — Erlenmeyer, Die òffentliclien und privateli Irren- und Idiotenanstalten in 
Deutschland und Oesterreich, 1875-76. —Guttstadt, Krankenhaus-Lexikon. 1885-86.— 
George, A. Tucker, Lanacy in mang lands , Sydney 1886; contiene un resoconto 
su più che 500 stabilimenti, in tutti i paesi del mondo. 

Maglieri Pelman. 

Manna. Succo dolce disseccato del Fraxinus Ornus L., piccolo al¬ 
bero della famiglia delle oleacee , molto diffuso nell’ Europa meridionale. 
Secondo I’Hanbury-( 1872) la manna officinale si ottiene oggigiorno esclusiva- 
mente nella Sicilia settentrionale , dove quest’ albero è coltivato in pianta¬ 
gioni proprie, molto regolarmente disposte (specialmente nelle regioni di 
Capaci, Cinisi, Carini, Fava rotta, Gerace e Castelbuono). In seguito alle 
incisioni praticate nella corteccia del tronco, sgorga un succo dolce, che si 
consolida in manna. La migliore qualità di questa, la cosiddetta manna 
cannn lata, si trova in pezzi quasi triangolari, prismatici, alquanto incavati 
o s tal latti tici ? della lunghezza di 1 — 1 1 / 2 dcm., e della larghezza di 1—B cm., 
di calore biancastro o bianco-giallastro, di tratto in tratto di struttura cri¬ 
stallina, di odore debolmente dolciastro e sapore nettamente dolce. Essi 
sciolgonsi facilmente nell’ acqua e nell’ alcool bollente. 

La manna comune, riportata dalla Farm. Gemi, insieme alla manna cannulata, 
risulta di grani e frammenti della qualità sopradetta, i quali sono incollati insieme 
da una massa fondamentale, brunastra, molle, di sapore dolce e pizzicante. 5 p. di 
manna, bollite con 100 p. di alcool , danno una soluzione che non altera la tintura 
di tornasole, dalla quale rapidamente cominciano a depositarsi puri ed abbondanti 
cristalli di mannite. Questa soluzione dà un residuo solido non untuoso, e che ascende 
a circa 1 p. della manna adoperata. Disseccata a bagnomaria, la manna non deve 
perdere al di là del 10 °/ 0 (Farm. Germ.). Dall’uso medico è esclusa la cosiddetta 
manna grassa {'manna pinguis seu crassa ), massa molle, untuosa, brunastra, granu¬ 
losa, molto inquinata da mescolanze estranee, spesso già in fermentazione. 

Il componente più importante e prevalente, nelle migliori qualità di manna, 
è lo zucchero di manna o mannite. Nella manna più pura la sua quan¬ 
tità può ascendere fino all’ 82 °/ 0 , mentre nelle qualità cattive può di¬ 
scendere fino al 25 °/ 0 . Il sapore dolce della manna non è solo prodotto da 
questo corpo, ma vi esiste anche sempre lo zucchero, e precisamente, secondo 
il Backhaus (1860), l’ordinario zucchero di canna destrorso (fino al 16 u / 0 ), 
secondo il Buignet (1878), una mescolanza di zucchero di canna e di zuc¬ 
chero invertito. Il Buignet ammette anche la destrina, come componente 
costante della manna; il Flùckiger però rivoca in dubbio la presenza tanto 
di questo corpo , quanto anche dello zucchero di canna. Tra gli altri com- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 138 
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ponenti si adducono ancora : la mucillaggine, tracce di acido citrico, sostanza 
amara pizzicante , frassina. La quantità dell’ acqua delle qualità scadenti 
venne fissata a 10 — 15 °/ 0 - La quantità delle ceneri, in una buona qualità, 
si trovò di 3*6 °/ 0 . 

La manna spiega un’ azione analoga alle altre specie di zucchero , ma 
nello stesso tempo, in grosse dosi, spiega un’ azione purgativa più forte di 
questo, e ciò si attribuisce alla mannite che vi si contiene. Secondo il Ger- 
LACH la mannite spiega un’ azione purgativa , pel suo potere diffusivo mi¬ 
nore, in confronto delle .altre specie di zucchero. 

La si adopera anche assoluta , solo come un mite lassativo ( nei fan¬ 
ciulli, alla dose di 5*0— 30 0, negli adulti fino a lOO'O), — per lo più sciolta 
nell’acqua, latte, in un infuso aromatico, ecc., nonché come corrigente ed adju- 
vante delle misture purgative (componente dell’infuso di sena composto, 
officinale della Farm. Genn. , rispettivamente dell’ infuso lassativo della 
Farm. Austr., e dello sciroppo mannato della Farm. Austr.). 

Preparati. Sciroppo di manna della Farm. Germ. (fatto con 10 di 
manna , 40 di acqua e 50 di zucchero), purgativo pei piccoli fanciulli , e 
corrigente per le misture purgative. 

In vece della manna può anche usarsi la mannite, che si pretende abbia un’a¬ 
zione più costante, e sia più piacevole a prendersi. 

P - VOGL. 

MailO (articolazione della) (escluse le dita), deformità conge¬ 
nite, traumatismi, malattie ed operazioni sulla medesima. 

Osservazioni anatomo-fisiologiche. J ) La regione dell’articola¬ 
zione della mano (regione radio-carpea) si riconosce all’esterno sul lato dor¬ 
sale, solamente per i processi stiloidi del radio e dell’ulna che vi si pal¬ 
pano; sul lato palmare si trovano vicini, ed uno sull’altro, due solchi cu¬ 
tanei trasversali, di cui il superiore nella flessione dorsale sparisce del tutto, 
mentre 1’ inferiore, il quale corrisponde quasi al limite tra la l a e 2 a serie 
delle ossa del carpo, persiste, e separa la pelle più delicata dell’antibraccio 
da quella più salda della mano. Una linea tirata col pensiero, nel mezzo di 
questi due solchi, corrisponde al margine inferiore del lato flessorio del ra¬ 
dio. — Rispetto al comportamento delle ossa e delle articolazioni è da ri¬ 
cordare che il processo stiloide dell’ ulna termina circa 7 mm. più su di 
quello del radio , onde è possibile non solo una maggiore flessione ulnare 
(abduzione della mano), ma si spiega anche l’occorrere frequente di una frat¬ 
tura isolata dell’ estremo inferiore del radio, per caduta sulla palma della 
mano estesa. La fibro-cartilagine triangolare intercalata fra la testa del cu¬ 
bito e 1’ osso piramidale, che forma dal lato ulnare una continuazione della 
cartilagine articolare del radio , serve ad approfondire la cavità, con cui si 
articola, la prima serie delle ossa del carpo (costituenti una specie di testa ar¬ 
ticolare, specialmente lo scafoide ed il semilunare, un poco anche l’osso pirami¬ 
dale).— Sul lato flessorio dell’articolazione della mano si trova, sotto la 
pelle priva 4i peli e povera di grasso e che fa trasparire le vene sottocutanee, 
la fascia che involge in speciali guaine i muscoli flessore ulnare e radiale del 
carpo, palmare breve e abduttore lungo del pollice, mentre tra i due primi 
muscoli il iorte gruppo di tendini, risultante da quelli del muscolo flessore 
comune profondo e flessore superficiale delle dita, è involto da una guaina 
sinoviale comune, che manda propaggini profondamente. Questi ultimi ten¬ 
dini, insieme col tendine del muscolo flessore lungo del pollice, che possiede 
per 1’ ordinario una guaina sinoviale propria, e col nervo mediano, decorrono 
attraverso il canale del carpo, costituito dalle ossa carpee a forme di doccia, 
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e dal legamento volare proprio del carpo, lungo circa 2 cm. e rivestito dalla 
guaina sinoviale dei flessori delle dita , e pel quale gli strati profondi del- 
1’ antibraccio comunicano con quelli del metacarpo ; fatto importante per la 
diffusione delle suppurazioni e degli igromi delle guaine sinoviali. Dei vasi 
T arteria radiale è affatto superficiale , coverta semplicemente dalla pelle e 
dalla fascia sottile, ma 1’ arteria ulnare è molto più profonda, e giace sul 
muscolo pronatore quadrato, immediatamente aliato al n. ulnare situato più 
verso l’ulna, mentre il n. mediano trovasi molto superficiale tra.il tendine 
del flessore radiale del carpo e quello del m. palmare lungo, manifestamente 
sporgente sotto la pelle, nella linea mediana, prima che si faccia strada nel 
canale carpeo sotto del legamento volare proprio del carpo. — Sul lato dor¬ 
sale dell’ articolazione della mano tra le altre ossa sporge sotto la pelle prin¬ 
cipalmente la testa dell’ulna, mentre il connettivo sottocutaneo è specialmente 
rado, e quindi predisposto all’ infiltrazione edematosa. Attraverso il lega¬ 
mento dorsale del carpo vengono ritenuti, nel passaggio dell’ antibraccio alla 
mano, i tendini estensori dei muscoli abduttore lungo del pollice , estensore 
breve e lungo del pollice, estensore comune delle dita e proprio dell’indice, 
del mignolo e ulnare del carpo, manifestamente visibili attraverso la pelle, 
nelle persone magre. Delle arterie di questa regione è da ricordare soltanto il 
ramo dorsale dell’arteria radiale, e dei nervi il ramo superficiale del n. ra¬ 
diale.— La capsula sinoviale dell’articolazione radio-carpea è, di re¬ 
gola, interamente chiusa, e non comunica, se non eccezionalmente, colla cavità 
articolare dell’articolazione radio-ulnare inferiore, ed anche più raramente con 
quella dell’osso pisiforme. Dei suoi legamenti di rinforzo, situati in tutti e 
quattro i lati, è da rilevare solamente il leg. volare, ch’è singolarmente forte, 
e su cui poggiano immediatamente i tendini flessori delle dita. 

Il carpo corrisponde alla regione, che costituisce il passaggio dell’estre¬ 
mità inferiore piccola dell’ antibraccio, nella mano che gradatamente s’ ingran¬ 
disce ; sul lato palmare è indicato da due sporgenze, rispettivamente sui 
limiti superiori dell’ eminenza tenare ed ipotenare , cioè la tuberosità del¬ 
l’osso novicolare e l’osso pisiforme. Delle otto ossa del carpo, tre del primo 
rango (novicolare, semilunare, piramidale) costituiscono una specie di testa 
articolare per Tarticolazione col radio, mentre l’osso pisiforme non vi partecipa, 
ma, rappresentando un osso sesamoide del flessore ulnare del carpo, è col¬ 
legato assai mobilmente con 1’ osso piramidale. Delle quattro ossa del se¬ 
condo rango (trapezio, trapezoide, capitato, uncinato) le tre ultime stanno 
in rapporti articolari con le 4 ultime ossa del metacarpo, con limitata mo¬ 
bilità e capsula sinoviale comune, per la qual cosa invoco la connessione del 
trapezio col metacarpeo del pollice è facilmente mobile. I due ranghi delle 
ossa del carpo, salvo 1’osso pisiforme, costituiscono tra loro un’articolazione 
comune. 

Il metacarpo, perchè i ponti di pelle tra le quattro ultime dita sul 
lato flessorio si estendono più in giù, dalla parte della vola della mano è 
esternamente circa 12 mm. più lungo che sul dorso della medesima, mentre 
lo scheletro del metacarpo, rappresentato dàlie ossa metacarpee, è per 2 1 / 9 cm. 
più breve delle parti molli della palma della mano ; sicché una porzione 
delle prime falangi delle quattro dita contribuisce ancora alla formazione del 
metacarpo. —La palma della mano è compresa fra 3 sporgenze, l’emi¬ 
nenza tenare ed ipotenare e quella costituita dei lobuli elastici di grasso 
esistenti tra le lacinie divaricate dell’ aponevrosi palmare , e che corri¬ 
sponde sopra le commessure delle dita, e negli uomini dediti a lavori pe¬ 
santi trovasi coperta di dure callosità ; mentre la superficie della palma, 
oltre a numerosi e sottili lineamenti presenta alcuni solchi più profondi, 
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tracce di singoli movimenti e che oltre al solco del pollice , che limita la 
eminenza tenare , sono sottoposti a molte diversità , cui spetta una parte 
nella chiromanzia. Nel mezzo della palma della mano la pelle, secondo l’oc¬ 
cupazione dell’individuo, morbida e delicata, ovvero dura e callosa, aderisce 
saldamente alla sottoposta aponevrosi palmare , sotto la quale decorrono 
i rami dei nervi mediano ed ulnare, dell’arcata volare superficiale, ed i 
tendini dei flessori delle dita coi muscoli lombricali ; in uno strato an¬ 
che più profondo, e separato mediante una lamella di connettivo si trovano 
l’arcata volare profonda ed i muscoli interossei. Le quattro gittate termi¬ 
nali, con cui l’aponevrosi palmare si estende verso la base del secondo fino 
al quinto dito , divise ciascuna in due fasci, nei margini delle dita garenti- 
soono dalla pressione i nervi e vasi digitali; mentre tra quelle gittate negl’in¬ 
terstizi delle dita, sogliono manifestarsi le suppurazioni subaponevrotiche. I 
muscoli della vola della mano constano nell’ eminenza tenare dei muscoli 
abduttore e flessore breve, opponente ed abduttore del pollice, e nell’emi¬ 
nenza ipotecare dei muscoli palmare breve, abduttore, flessore breve ed 
opponente del mignolo. Dalle ricordate arcate palmari , anastomosizzantisi 
tra loro e provenienti dalle arterie ulnare e radiale , non può arrestarsi 
con sicurezza 1’ afflusso del sangue nelle emorragie, ed anche dopo Y allac¬ 
ciatura delle dette arterie, perchè in ragione delle anastomosi coi rami del¬ 
l’arteria interossea, già si ristabilisce spesso rapidamente la circolazione col¬ 
laterale. I nervi provvedono la palma della mano in tre strati, cioè come nervi 
cutanei (dal nervo mediano), come rami volari comuni sotto l’aponevrosi 
palmare, diretti alle dita (dal nervo mediano ed ulnare) e nello strato più 
profondo come ramo volare profondo del nervo ulnare, diretti ad alcuni mu¬ 
scoli dell’eminenza tenare ed ipotenare ed a tutti i muscoli interossei. 

Il dorso della mano si comporta affatto similmente nel lato dorsale già 
menzionato dell’ articolazione della mano; dei tendini estensori vanno di re¬ 
gola due per ciascuno alla superficie dorsale del pollice , dell’ indice e del 
mignolo ; fra i tendini dei muscoli estensore ed abduttore lungo del pol¬ 
lice , si trova la fossetta nota come “ tabacchiera , , che si approfonda 
nella forte abduzione ed estensione del pollice. Contrariamente «alle arterie 
molto piccole le vene cutanee del dorso della mano presentano talvolta uno 
sviluppo straordinario; i nervi esclusivamente sensibili di questa regione, ap¬ 
partengono ai ramo superficiale del nervo radiale ed al ramo dorsale del 
nervo ulnare. 

Rispetto ai movimenti delle articolazioni nella regione esaminata, 
l’articolazione radio-ulnare inferiore ha rapporti funzionali con quella 
corrispondente superiore, e cou essa nello stesso tempo permette la prona¬ 
zione e la supinazione. Sono parimente da considerare anche i movimenti 
dell’articolazione radio-carpea, in nesso con quelli dell’articolazione tra 
primo e secondo rango delle ossa carpee (articolazione intercarpea). In esse 
immaginando in un piano antibraccio e mano, la flessione (volare) accade 
fino ad un angolo di circa 60°, l’estensione (flessione dorsale) fino ad un an¬ 
golo di circa 45°, 1’abduzione (flessione ulnare) e l’adduzione (flessione ra¬ 
diale) per circa 20°. — Contrariamente «alle articolazioni carpo-ra et a- 
carpee poco mobili, del secondo fino al quinto dito, quella corrispondente 
al pollice è così libera nei suoi movimenti da potere con la medesima ese¬ 
guire per fino movimenti sferici. 

^4) Deformità congenite. Tra le deformità congenite della mano, non 
ha per noi alcuna importanza pratica la mancanza della medesima ed il suo 
sviluppo difettoso 2 ); quanto al suo sviluppo gigantesco, è da riman- 
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darsi all’articolo Dita (voi. IV pag. 789), e qui è solamente da far breve 
menzione della talipomanus congenita e della lussazione congenita. 

La talipomanus congenita è molto più rara del piede equino, ma può oc¬ 
correre insieme con questo, venendo così lese tutte e quattro le estremità. 
Se ne distinguono due forme principali, secondo che la mano si trovi in fles¬ 
sione permanente (con le sotto specie della posizione in pronazione o supi¬ 
nazione) o in estensione permanente; quest’ultima forma è senz’altro la più 
rara 3 ). Senz’addentrarmi nelle lesioni che vi si riscontrano, concernenti spe¬ 
cialmente lo scheletro e consistenti spesso in una mancanza del radio , ac¬ 
cennerò soltanto essere opportuno che s’ intraprenda al più presto possibile la 
cura ortopedica di queste condizioni , specie della mano vara che costi¬ 
tuisce un fatto analogo al piede varo, astenendoci, ove occorra, dalla te- 
notomia, e procedendo quindi, in particolare, contro lo stato paralitico dei 
singoli muscoli e gruppi muscolari (con l’elettricità, eoe.). 

La lussazione congenita dell’articolazione della mano non è 
stata finora osservata che in pochi casi e le cognizioni relative sono dovute 
principalmente a R. W. Smith 4 ). La nota distintiva di questi casi era che 
1’ antibraccio presentava un notevole accorciamento (con alterazioni di forma 
delle sue ossa) in paragone del braccio, mentre la mano era lussata in parte 
nel senso della vola (stando in un angolo retto con l’antibraccio), in parte 
nel senso dorsale (con un lieve angolo; in un individuo esisteva in ciascuna 
mano un’ altra specie di lussazione). Anche mancando 1’ anamnesi, sarebbe 
molto più giusta, nelle condizioni indicate, la diagnosi di lussazione congenita, 
quando la deformazione esista ad un medesimo tempo in arabo i lati. Ne’casi 
osservati, le mani erano sempre ben conformate, ed altresì atte ad un leg¬ 
giero lavoro. 

B) Traumatismi. La mano, confi è noto, appartiene a quelle parti del 
corpo, le quali, per ragioni facili a intendere, sono esposte spessissimo a trau¬ 
matismi d’ogni sorta. Esaminiamo successivamente le scottature, i congela¬ 
menti, le contusioni, le ferite di diversa maniera, i colpi estranei, le frat¬ 
ture e le lussazioni. 

Le scottature della mano, che accadono negli adulti più di rado che 
ne’ piccoli bambini, i quali possono cadere facilmente con le mani sulle stufe 
di ferro roventi, in liquidi bollenti, eoe. , hanno sempre grande importanza, 
quand’ anche non vi si colleglli pericolo di vita, allorché la scottatura sia così 
profonda da seguirne mortificazione della pelle, perchè sono quasi inevitabili 
retrazioni cicatriziali che hanno la più malefica influenza sulla posizione delle 
dita, fatta astrazione dal fatto che non si possono evitare se non a grande stento 
le aderenze delle superficie laterali delle dita tra loro, quando aneti’ esse sono 
lese. Nelle scottature della vola si formano cordoni cicatriziali, i quali ripie¬ 
gano cosiffattamente le dita che le estremità di queste vengano ad infigersi 
nella stessa vola; per cicatrici sul dorso della mano le dita veggono sollevate 
ad angolo retto verso il medesimo e possono sublussarsi nelle connessioni ar¬ 
ticolari. Da tutte queste deformità viene naturalmente offeso nella maniera 
più grave l’uso della mano.—Quando si ha da curare una scottatura recente 
della mano, non appena la ferita comincia a presentare granulazioni, devesi 
rivolgere ogni attenzione a guidare la cicatrice. Devesi quindi con stecche 
e sparadrappo dare alla mano ed alle dita la posizione contrapposta a quella 
che proverrebbe dalla retrazione cicatriziale e distendendo spesso e ripetuta- 
mente le giovani cicatrici in via di formazione cercare di ovviare al difetto 
«.Ielle medesime. Ove si abbia già una retrazione cicatriziale, da una cura or¬ 
topedica soltanto non è da aspettare miglioramento; e piuttosto può aspettarsi 
ancora qualcosa solamente da una operazione (quando sia in generale ancora 
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ammissibile, vale a dire allorché non sieno distrutte le formazioni più profon¬ 
de, specie i tendini), cioè mediante recisione angolare della cicatrice, distacco 
del lembo triangolare contenente le masse cicatriziali e la cui base è rivolta 
alle dita, dagli strati di sostegno, ed avviamento più favorevole della cica¬ 
trizzazione. Eccezionalmente le scontinuità, prodotte da recisione delle cicatrici 

possono compensarsi mediante la plastica, quando possa trarsi partito dalla 
pelle delle vicinanze. 

I congelamenti, tanto nella forma acuta che talvolta dà luogo alla gau- 

grena, come in quella de’ geloni, colpiscono in generale più le dita che il 

metacarpo; si riscontri pertanto ciò che se n 7 è detto nell’articolo Dita 
(voi. IV pag. 791). 

Le cont usioni della mano, senz’ altri traumatismi, come rotture sot¬ 
tocutanee de’piccoli vasi, riconoscibili per stravasi di sangue, appartengono 
a 7 traumatismi più frequenti, occasionati dalle cause più svariate, che per la 
massima parte sono dolorosissimi e di regola vengono curati ottimamente con 
1’ uso discreto del freddo. Non meno dolorose sono le distorsioni dell’artico¬ 
lazione della mano, che traggono origine per la massima parte da caduta sulla 
mano, analogamente alle fratture dell 7 estremo inferiore del radio, in cui non 
si hanno che lievi dilacerazioni (di vasi, legamenti). Compito preciso della 
terapia è quindi stabilire quale de’due traumatismi sia in campo. Se si tratta 

di una distorsione, i mezzi più opportuni sono il freddo e l’immobilizzazione 
(mediante apparecchio gessato). 

Oltre alle escoriazioni occorrono ferito di diversa maniera come ferite 
da taglio o da punta, lacerazioni, contusioni, morsicature, colpi d’arma da 
fuoco, ferite attossiccate e ferite con perdita di sostanza in tutte le parti della 
mano, le quali si comportano molto diversamente per profondità ed esten¬ 
sione, e nella palma della mano esposta massimamente in generale ai trau¬ 
matismi hanno importanza maggiore che sul dorso ; con la massima rarità 
vengono colpite da traumatismi le articolazioni della mano e del carpo. Vo¬ 
gliamo qui notarne solo alcuni specialmente frequenti o pe 7 quali hanno mag- 
gioie importanza la località od i tessuti colpiti; e trasandiamo segnatamente le 
morsicature e le ferite avvelenate, non che le ferite da punta (tra cui offrono 
difficoltà per la cura specialmente quelle prodotte da strumenti pungenti, for¬ 
niti di uncini, per es. amo, uncinetto), rimandando a quanto se n’è detto nel 
capitolo sulle “ Dita della mano „.—Le ferite doU’articolazione della mano 
accadono, oltreche pei colpi d’arma da fuoco, principalmente per colpi d’arma 
da taglio (per es. sciabola) sul dorso della mano, che nello stesso tempo so¬ 
vente recidono i tendini degli estensori. Nella cura di queste ferite penetranti 
si potrà, con l’uso della medicatura antisettica, ottenere per lo più un esito fa¬ 
vorevole con funzione articolare quasi o interamente integra; i tendini recisi 
richiedono talvolta la sutura. In un colpo d 7 arma da fuoco, quando è limi¬ 
tato ad uno o ad ambedue gli estremi articolari delle ossa dell 7 antibraccio, 
spesso ne è indicata la resezione; più difficile e triste è la cosa, quando 
sono infrante le ossa del carpo, sebbene anche qui ne sia talvolta ammissi¬ 
bile la resezione o estirpazione ; ad ogni modo l 7 amputazione della mano non 
de ve si fare che per la più urgente necessità, e, se non può farsene senza, 
limitarsi possibilmente alle parti lese. — Le ferite da taglio, specie nella 
palma, dove talvolta accadono perche un coltello, che qualcuno cerca di tener 
fermo (per es. ne 7 tentativi di omicidio), gli viene tirato dalla mano, o per¬ 
chè si rompe nelle mani un vase di vetro (per es. una bottiglia, da cui si 
voglia estrarre il tappo), sono gravi, potendo, oltre alla pelle ed alla fascia, 
essere intaccati o recisi i tendini flessori, i nervi ed una o ambedue le arcate 
palmari. Circa il fenomeno massimamente rilevante in queste circostanze, la 
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emorragia, diremo più tardi ancora qualche cosa in particolare. Tra le ferite 
da taglio si possono annoverare anche le mutilazioni, che seguono per rapidi 
movimenti di una sega circolare ; la mano può venire intaccata a metà o del 
tutto, in un dato senso. — Le ferite lacere e contuse della mano acca¬ 
dono spessissimo nelle fabbriche , venendo la mano presa tra i denti delle 
ruote, cilindri, scardassi ecc.,e quindi assai spesso anche gli stritolamenti delie 
ossa, sicché, ne’gradi massimi del traumatismo, la mano diviene una massa 
informe, alla cui conservazione, come s’intende, non si può pensare. Vanno 
anche qui considerate le dilacerazioni dovute all’azione di uno scoppio, peres. di 
un arma, od occorrenti nelle scottature di questa, mentre la mano sta appli¬ 
cata sulla sua bocca per caso o a disegno (automutilazione), o per l’azione 
di schegge di ferro (granata), pietra, legno, per cui alcune dita possono essere 
interamente strappate, e la mano viene mutilata nella maniera più terribile, 
mentre un proiettile a gran distanza produce perforazioni della mano ed 
anche rovina di alcune o parecchie ossa ; ma non dà mai luogo a quelle 
grandi lacerazioni delle parti molli. — Alle formazioni , il cui traumatismo 
merita specialissima considerazione, appartengono anzitutto i tendini, nella 
cui recisione trasversale, per es. sul dorso della mano, è indicata la sutura, 
quando le estremità separate non possono mantenersi ravvicinate, mediante 
posizione opportuna e fissazione della mano ; inoltre i nervi, che possono 
esseie facilmente colpiti da ferite da taglio (nei duelli) immediatamente sopra 
l’articolazione della mano, specialmente il n. mediano ed anche il n. ul¬ 
nare, con paralisi consecutiva; finalmente delle arterie la radiale o ul¬ 
nare sopra 1 articolazione della mano, dove, dopo il traumatismo, possono 
venire facilmente legate a doppio; inoltre, astrazion fatta da altri rami di 
queste arterie nella palma, i traumatismi molto più gravi dell’arcata vo¬ 
lare superficiale o profonda. Quando si ha da curare una emorragia della 
palma, ed essa non si arresta mediante la riunione della ferita o con una 
medicatura compressiva applicata abbastanza strettamente, ovvero ritorna, de- 
vosi ingrandire la ferita anzitutto nel senso che si possa scovrire l’arcata vo¬ 
lare superficiale per portare il punto ferito tra due legature, e qui l’anemia 
alla Esmarcfi sarà di vantaggio grandissimo. Talvolta l’emorragia si arrosta an¬ 
che da sé dopo aver tolto i coaguli per l’afflusso dell’aria, perchè l’arteria si 
contrae in conseguenza dello stimolo subito, sicché nuli’altro occorre che 
mantenere temporaneamente aperta la ferita e convincersi che non segua nuova 
emorragia. È chiaro che in queste condizioni come quando si ha ragione di 
ammettere che l’emorragia derivi dall’arcata volare profonda assai difficilmente 
accessibile alla legatura diretta, la posizione ed assicurazione della mano più 
opportuna per frenare l’emorragia e prevenirne il ritorno consiste nel fissarla 
su di una stecca sospesa verticalmente. L’ uso dello zaffamento specie con 
sostanze di azione caustica e stitica ( per es. soluzione di sesquicloruro 
di ferro), nelle emorragie profonde, non è da raccomandare, avuto riguardo 
a nervi e tendini che vi si trovano e piuttosto con mezzi meno irritanti, 
quindi col tannino, ma solo in caso di necessità estrema ; non è da racco¬ 
mandare nè anche la trasfissione percutanea del Middeldorf, con la quale è 
possibile prendere insieme nervi e tendini, al pari della flessione forzata delle 
articolazioni dell’ arto alla Adelmann , venendone possibilmente favorita la 
produzione di gangrena. La legatura di ambedue le principali arterie, radiale 
ed ulnare, sopra 1’ articolazione della mano, non frena con sicurezza, come 
abbiamo veduto, l’emorragia; altresì la legatura dell’arteria brachiale non 
ha avuto in alcuni casi la desiderata azione, e si è dovuto procedere anche 
alla legatura dell’arteria ascellare ; ma è da rilevare che queste ultime le¬ 
gature possono dar luogo a gangrena dell’ arto. — Di altri tristi accidenti 
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consecutivi a traumatismi della mano, specie a quelli della superficie volare 
della mano e delle dita ed in cui possono avere una parte principale i corpi 
estranei penetrati ed arrestativisi (v. “ Dita della mano „) è da nominare 
iu prima linea il trisma o tetano osservato relativamente spesso appunto dopo 
questi traumatismi, e poi la produzione di infiammazioni profonde diffuse, 
flemmonose e di infiammazioni delle guaine tendinee, di cui abbiamo da trattare 
ancora più largamente. — Rispetto alla cura delle ferite della mano, finché 
si tratta di quelle semplici e superficiali, non occorre dire altro, dovendo 
essere analoga a quella delle ferite di tutte le rimanenti parti del corpo. 
Bolo i traumatismi gravi e complicati, pe’quali sorge spesso anzitutto la que¬ 
stione se possa sperarsi di conservare in generale la parte del corpo lesa o 
se non sia da preferire di asportarla mediante amputazione, iichiedono alcune 
osservazioni. Anzitutto è da dire che 1' amputazione è rigorosamente indicata 
solo allorquando per massimo disfacimento di tutti gli elementi della parte 
lesa è inevitabile la gangrena ; tuttavia non devesi asportare se non ciò ch’è 
realmente distrutto, e conservare le parti non lese o poco, specie quando ven¬ 
gono in questione intere dita o parti di esse. Pertanto appunto sulla mano 
sono da intraprendere spesso amputazioni e disarticolazioni, che deviano inte¬ 
ramente dalle tipiche e lasciano un moncone affatto irregolare, contrariamente 
al piede, pel quale ciò è inammissibile per le ragioni esposte altrove. In caso 
di altri traumatismi meno gravi , specie per la maggior parte de’ colpi di 
arma da fuoco, devesi fare astrazione dall’amputazione primaria e confidare 
anzitutto nella vis medicatrix naturae , che conserva spesso in maniera mera¬ 
vigliosa un membro mezzanamente servibile. Le irrigazioni con acqua fresca 
e più tardi calda, cui si possono aggiungere anche sostanze antisettiche, ado¬ 
perate per Taddietro con risultamento in parte notevole, in queste circostanze, 
in cui sono certo da aspettare e vincere gravi infiammazioni consecutive, e 
le immersioni o bagni prolungati co’ medesimi veicoli, souo stati negli ultimi 
tempi sempre più surrogati dalla medicatura antisettica, valevole al medesimo 
scopo ed a cui opportunamente si può combinare la sospensione verticale della 
mano ; tuttavia, iu mancanza di mezzi per la medicatura antisettica, sareb¬ 
bero da usare anche oggidì que’ metodi che si possono mettere in esecuzione 
con lievissimi presidi. Rispetto all’irrigazione antisettica da adoperare ancora 
ne’traumatismi della mano trascurati e che si trovano già in suppurazione 
o icorizzazione, ed alle migrazioni di pus che ne dipendono, v. 1’art. “ Dita 
della mano ,, (voi. IV p. 706). Estremamente importante è che nella cura 
consecutiva si provveda con massima diligenza mediante movimenti passivi me¬ 
todici eco. che la mobilità delle dita rimanga conservata il più che è pos¬ 
sibile. Le cicatrici che restano in seguito alla guarigione dei gravi traumatismi 
della mano si comportano molto diversamente secondo la maniera del traumati¬ 
smo, la profondità del medesimo e la perdita di sostanza avvenuta per necrosi 
di parti di pelle, tendini, ossa, danno luogo anche a contratture ed anchilosi 
delle dita, ma in generale non sogliono essere sì tristi come le cicatrici da 
scottature. Allorché tali cicatrici nel cavo della mano si associano a dolori 
nevralgici, i quali possono riferirsi ad aderenze con rami del mediano o del- 
1' ulnare, le cicatrici si debbono eseidere, perché si raggiunga favorevolmente 
la guarigione.—Se si tratta della recisione trasversale dei grossi tronchi ner¬ 
vosi, si può , quando le superficie di separazione non si trovano in contatto 
esatto , con la semplice riposizione procedere alla sutura dei nervi con 
catgut sotto le cautele antisettiche, e questa, dopo previo recentemento, devesi 
adoperare anche allorquando, dopo la cicatrizzazione isolata delle superficie 
disgiunte, cessata la conduzione, siasi residuata una paralisi nel territorio 
del nervo reciso. 
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Nelle fratture 5 ) dell’articolazione della mano vanno considerate quelle 
degli estremi inferiori delle ossa dell’ antibraccio, delle ossa carpee e meta- 
carpee. 

Tra le fratture dell'estremo inferiore dell’antibraccio assolutamente più 
frequenti e importanti sono quelle dell’estremo articolare del radio, 
mentre quelle dell’ estremo inferiore dell’ ulna sono molto più rare e solo 
talvolta accompagnano le prime. Trovandosi solo il radio in diretta artico¬ 


lazione con la mano, solo questo si romperà anzitutto nelle cadute sì spesso 
occorrenti sulla mano iperestesa, in quanto che la forza si propaga alle ossa 
che si trovano immediatamente più in su , e nel maggior numero dei casi 
la frattura rimane limitata a questo traumatismo ; in casi rari vi prende 
parte anche l’estremo inferiore del cubito. Questa maniera indiretta di pro¬ 
duzione della frattura del radio , insieme con la produzione similmente os¬ 
servata per iperestensione forzata della mano, è quasi 1’ unica che va con¬ 
siderata; fratture dirette non accadono che eccezionalmente in questo punto. 
Mentre per 1’ addietro le fratture dell’ epifisi inferiore del radio venivano in 
moltissimi casi diagnosticate come lussazioni del carpo nell’articolazione della 
mano , conosciute meglio le cose per opera del Colles (Dublino 1814 ), si 
accetta che le vere lussazioni appartengano ai traumatismi più rari, ed in 
vece le fratture nel loro posto ( in Inghilterra ed America designate come 
frattura del Colles) appartengono ai traumatismi più frequenti delle estremità 


superiori. Molto decisamente si può inoltre dimostrare che i bambini non ven¬ 
gono quasi affatto colpiti da questa frattura, in quanto che in essi, dopo la 
stessa azione violenta, cioè la caduta sulla mano estesa in avanti, più rado 
sul dorso della mano, segua una frattura di ambedue le ossa dell’antibraccio; 
in vece sono specialmente predisposti alle dette fratture i vecchi, per la ra¬ 
refazione della sostanza ossea che in essi accade prevalentemente , specie 
nelle epifisi delle ossa tubolari, e per questa proprietà delle ossa si spiega 
altresì che la frattura accada nel voluminoso estremo articolare dell’ osso e 
non più in alto, dove il radio è molto più piccolo, e che inoltre non di 
rado si abbia incuneamento del frammento superiore in quello inferiore, non 
che in altri casi totale comminuzione del frammento inferiore. Abbiamo con 
ciò accennato già a due forme occorrenti in queste fratture, cioè la penetra¬ 
zione del frammento superiore nell’ epifisi inferiore a maglie rade, possibile 
in conseguenza di una frattura trasversale occorsa in un punto abbastanza 
determinato , cioè dove finisce la sostanza compatta della diafisi, quindi vi¬ 
cino (1 V 2 — 2 cm.) e sopra della superfìcie articolare, senza che la detta epi¬ 
fisi subisca ulteriore lesione, e d’altra parte lo sminuzzamento dell’epifisi 
inferiore in un numero indeterminato di frammenti che accade dopo una 
simile frattura trasversale e quindi viene coinvolta l’articolazione della mano, 
e talvolta havvi anche un lieve incuneamento del frammento superiore in 
quelli inferiori divaricati tra loro. Inoltre accadono fratture trasversali sem¬ 
plici, che occupano abbastanza esattamente il punto precedentemente indicato, 
fratture oblique molto più rare e veri scheggiamenti traumatici delle epifisi, 
sebbene molto rari, in persone giovani. Queste fratture che, come si vede, 
non accadono punto secondo lo stesso tipo, ma abbastanza variamente, sono 
.nel maggior numero dei casi associate a spostamenti sì caratteristici, che 
dalla semplice ispezione della mano deformata può già desumersi la diagnosi; 
ed in caso di cura difettosa questi spostamenti si dileguano così poco, da 
riconoscersi manifestamente l’avvenuta frattura anche dopo molti anni. Que¬ 
sto spostamento, nei casi in cui, come per l’ordinario, è rimasto illeso l’estre¬ 
mo inferiore dell’ulna, consiste nel fatto che la mano prende una forte posi¬ 
zione di adduzione (flessione radiale), venendo l’antibraccio naturalmente ac- 
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corciato nel suo margine radiale, per cui l’estremo inferiore dell’ ulna sporge 
fortemente sul margine cubitale dell’ antibraccio. A ciò suolo associarsi an¬ 
cora un altro spostamento del frammento o dei frammenti inferiori, che può os¬ 
servarsi ottimamente, esaminando sul suo margine radiale il profilo dell’anti¬ 
braccio. La sua configurazione può benissimo paragonarsi (secondo il Velpeau) 
a quella di una forchetta di argento (francese) osservata di lato, col dorso 
rivolto in su, corrispondendo la parte dei denti alla mano, la parte più for¬ 
temente sporgente al frammento inferiore ed il manico all’antibraccio. Seb¬ 
bene gl’ indicati spostamenti si osservino spessissimo , havvi pure alcuni 
casi, in cui manca ogni specie di spostamento, e non si osserva la scric¬ 
chiolata ( la quale manca anche nelle fratture con incuneamento ); qui può 
allora la diagnosi essere molto dubbia e si può credere che si abbia da fare 
con una forte distorsione dell’articolazione della mano ; parimente la simul¬ 
tanea piccola frattura del processo stiloide del l’ulna non viene spesso 
riconosciuta. Del resto un dubbio non risoluto non ha influenza, perchè nel¬ 
l’uno come nell’altro caso il procedimento più opportuno è l’applicazione di 
un apparecchio gessato. La terapia di questa frattura è da cominciare so¬ 
prattutto col rimuovere lo spostamento esistente, e di regola ciò riesce me¬ 
diante una forte trazione sulla mano, avvalorata da una pressione o coatta- 
zione con le dita nel punto fratturato ; può essere anche vantaggioso, specie 
nei casi non più del tutto recenti, eseguire anzitutto altri movimenti con la 
mano , come flessione dorsale e pronazione, a fine di separare le connessioni 
anormali già esistenti. Tutte le difficoltà, che si avevano da superare nei 
tempi passati nell' applicazione degli apparecchi a stecche (il più spesso si 
adoperavano stecche, che presentavano una inflessione angolare, contrapposta 
allo spostamento della mano, quindi una posizione di abduzione o flessione 
ulnare), cadono oggigiorno, in quanto che non potendosi evitare il rapido ral¬ 
lentamento dei giri delle fasce, la guarigione non ostante tutti gli sforzi accade¬ 
va per lo più non perfetta. Tutte quelle difficoltà oggi vengono mono, quando, 
dopo avere riportato la pelle e le ossa dell’antibraccio, mediante la riduzione, 
nella posizione normale, si applica immediatamente un apparecchio gessato, 
e si rinnova subito quando nel tempo che si applica esisteva già una rilevante 
tumefazione, perchè altrimenti, diminuendo il gonfiore e divenendo relativa¬ 
mente troppo grande l’apparecchio, segue facilmente un nuovo spostamento. 
Impedendo inoltre con movimenti passivi di flessione fatti per tempo e dili¬ 
gentemente continuati, l’irrigidimento delle articolazioni delle dita e adope¬ 
rando la stessa diligenza per l’articolazione della mano anche col progredire 
della guarigione , si può, nei casi in tal modo curati, aspettare quasi con 
certezza assoluta una guarigione della frattura senza deformità di sorta nè 
disturbo funzionale. Quando invece è già occorsa una salda riunione mediante 
callo nella posizione di spostamento della mano, questa non si può vincere più 
per la saldezza dei rapporti, e l’unico compito della terapia consiste allora nel 
migliorare le attitudini funzionali della mano, rendendo mobili le articolazioni, 
di regola affatto irrigidite. 

Le fratture nell’estremo inferiore dell’ulna si riducono quasi 
esclusivamente ad una frattura del processo stiloide , dovuta all’ inserzione 
del legamento laterale e che sta in rapporto con la ricordata frattura del ra- • 
dio e che nella sua cura, di regola, merita poca considerazione. * 

Le fratture isolate dell’osso del carpo, fatta astrazione dagli sfra¬ 
cellameli, quali sono provocati da colpi di arma da fuoco e simili trauma¬ 
tismi , appartengono alle maggiori rarità. Non essendo possibile di regola 
una diagnosi esatta durante la vita, esse non presentano che lieve interesse 
pratico. 
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Parimente rare sono le fratture isolate delle ossa del metacarpo: 
esse non accadono che negli adulti e possono trarre origine da traumatismi di¬ 
retti o indiretti. In quest’ultiina maniera di prodursi, cioè nella caduta sul 
pugno chiuso, è a preferenza esposto il terzo metacarpo, come quello massi¬ 
mamente sporgente. Le fratture occorrenti quasi sempre nella dilìasi delle 
ossa e nelle più diverse direzioni possono essere o no collegate a sposta¬ 
menti, dei quali massimamente ordinaria è una sporgenza angolare verso il 
lato dorsale. La cura consiste nella semplice immobilizzazione con appa¬ 
recchio gessato , con o senza palmare, ovvero , quando uno spostamento si 
compensa alquanto più completamente e facilmente tenendo arcuato il dorso 
della mano, si può mettere nella palma della mano dell’infermo un batuffolo 
di filaccia o una palla di gomma e fissarla con giri di fasce. La guarigione 
di una frattura semplice segue in 25 — 30 giorni. Le fratture complicate pos¬ 
sono richiedere una resezione parziale delle sporgenze ed angoli ossei taglienti 
che irritano le parti molli vicine. 

Le lussazioni traumatiche G ), che qui ci riguardano, possono con¬ 
cernere l’articolazione inferiore radio-ulnare, quella radio-carpea, quelle in- 
tercarpee e carpo-metacarpee, tutto quante appartenenti ai traumatismi rari. 
in parte rarissimi. 

La lussazione dell’articolazione radio-ulnare inferiore è 
molto rara; si ha a preferenza una lussazione dell’ulna nel lato dorsale o 
volare, dovuta a pronazione forzata in un caso ed a supinazione forzata nel¬ 
l’altro ; molte volte la lussazione è combinata con frattura del radio e si 
è osservata altresì la sporgenza dell’ estremo ulnare lussato attraverso una 
ferita esistente, per caduta sulla mano. Il Tillmanns ha raccolto 48 casi di 
questa lussazione, cioè 16 nel lato volare (tra cui 4 complicati), 18 nel lato 
dorsale (8 complicati), 9 in dentro (8 complicati), 5 senza dati precisi. La 
diagnosi della lussazione semplice non presenta difficoltà e tanto meno la ri¬ 
duzione, che con forte flessione radiale della mano viene compiuta mediante 
pressione diretta dal lato opposto alla lussazione. Nei casi complicati da ferita 
che , specie nella simultanea frattura del radio, danno già per sè una pro¬ 
gnosi più sfavorevole (dei casi del Tillmanns 3 ebbero esito letale), la ripo¬ 
sizione, non ostante l’ampliamento della ferita, può riuscire difficile, e ren¬ 
dere talvolta necessaria la resezione dell’estremo inferiore dell’ulna. Il Goy- 
RAND (1860) ammette inoltre una lussazione della cartilagine triangolare nel 
senso volare dell’estremo inferiore dell’ulna, quale traumatismo assai fre¬ 
quente nei piccoli bambini tirati con violenza per la mano; essa tuttavia non 
sembra essere stata osservata che poco. 

Le lussazioni nell’articolazione radio-carpea, giudicate trau¬ 
matismi molto frequenti fino a 50 anni fa, perchè, come è stato già detto, 
con un esame non sufficientemente esatto venivano scambiate con le fratture 
dell’ estremo inferiore del radio, appartengono in realtà alle più rare. De¬ 
tratte le lussazioni del carpo, occorrenti solo nel lato dorsale e volare, il Mal- 
gaigne fino al 1855 non ha potuto raccogliere che solo 8 casi (tra cui 5 
complicati) della prima maniera e solo 6 della seconda, tra cui per lo meno 
3 fratture del processo stiloide del radio, con alcuni casi tuttavia dub- 
bii ; le statistiche del Tillmanns ( 1874 ) comprendono in tutto 24 casi, 
di cui 13 nel lato dorsale ( 8 senza frattura , 1 volta perforazione della 
pelle), 11 nel lato dorsale, di cui 6 semplici ; 1 con perforazione della pelle, 
3 con distacco del processo stiloide del radio. La lussazione del carpo nel 
lato volare trae origine da caduta sulla mano e da flessione dorsale forzata 
della medesima ; per le lussazioni nel lato volare, nelle quali il meccanismo 
della produzione è molto meno sicuramente osservato, entra forse in quistione 
una caduta sulla mano flessa o una flessione volare forzata della mano. In 
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tutte queste lussazioni , se semplici , la riposizione presenterà poche diffi- 
colta; una trazione sulla mano, avvalorata secondo le circostanze da una 
pressione diretta delle dita verso il carpo lussato , menerà facilmente allo 
scopo. Nella cura consecutiva 1’ applicazione di un apparecchio gessato sa¬ 
rebbe molto più indicata, se nello stesso tempo vi fosse anche frattura. 

Le lussazioni delle ossa del carpo tra loro sono anche più rare; 
delle lussazioni complete della seconda serie del carpo Tillmanns non conosce 
ohe un caso ( Maisonneuve ), in cui esso era lussato sul lato dorsale del 
primo. Le lussazioni di singole osse del carpo traggono origine per lo più 
(lallazione di una violenza diretta e sogliono essere associate a ferite lacere; 
il Tillmanns trovò lussazioni dello soafoide 2 volte, dal semilunare 3, del tra- 
pezio 3, del capitato 2. 

Le lussazioni delle ossa del metacarpo nelle articolazioni 
carpa-metacarpee , anche molto rare, avvengono per lo piu sul lato dor¬ 
sale del carpo, possono essere complete ed incompleto, occorrono simultanea¬ 
mente in una o più ossa del metacarpo e sono suscettibili di riposizione 
senza grave difficoltà, mediante trazione sulle dita rispettive, combinata con 
pressione sulla base delle ossa metacarpee lussate. 


C) Malattie. Tra le malattie che si osservano neirarticolazione della 
mano e nella mano stessa, vanno anzitutto considerati i processi infiamma- 
torii, che colpiscono i diversi tessuti della mano, inoltre le lussazioni 

patologiche, contratture, incurvamenti, ecc. , in fine le neofor¬ 
mazioni. 

«) Le infiammazioni si trovano nella mano che è tanto esposta 
alle influenze dannose, e perciò assai spesso possono interessare la pelle, il 
connettivo, le guaine tendinee e le borse mucose, il periostio e le ossa non 
che le articolazioni, e sono per ragioni diverse molto importanti. Assai ra¬ 
pidamente e facilmente accade progresso dell’infiammazione da un tessuto 
all’altro e si riscontra una straordinaria dolentìa in parte perchè i tessuti 
lesi sono molto ricchi di nervi , in parte perchè i prodotti infiamma- 
toiii sono spesso strozzati sotto i tessuti fibrosi assai poco cedevoli e 
che quindi esercitano una pressione molto maggiore sui nervi; inoltre può ac¬ 
cadere, specie nella profondità, nelle grandi guaine tendinee dei flessori, una 
diffusione dell’infiammazione verso le regioni relativamente lontane dal suo 
punto iniziale primitivo, p. es. dalla palma della mano verso 1’ antibraccio, 
ed in fine anche dopo superato il pericolo della vita per infezione settica, 
per 1 occorrere di aderenze anormali, per la perdita di porzioni tendinee ed 
ossee si residuano molto spesso deformazioni della mano inguaribili ed asso¬ 
ciate a rilevantissimo disturbo funzionale. 

Tra le infiammazioni trascuriamo quelle che interessano la pelle, 
come gli eritemi, 1 erisipela, i foruncoli e carbonchi, specialmente la pustola 
maligna, che si osserva spesso sul dorso della mano, ed inoltre le infiamma¬ 
zioni che seguono ad infezioni per virus putrido (cadaverico), farcino, veleno 
d insetti, scorpioni, serpenti eco., rimandando ai capitoli rispettivi, e vogliamo 
semplicemente consacrare poche brevi considerazioni ai flemmoni, che oc¬ 
corrono con estrema frequenza nella mano e possono avere le più tristi con¬ 
seguenze. Questi trovansi molto più spesso nel lato volare che su quello dor¬ 
sale, e la loro genesi quivi è da ascrivere, oltre che ad un traumatismo di 
qualunque sorta, specialmente agli insulti meccanici che subisce la palma della 
mano sia nel mezzo, sia nell’eminenza tonare o ipotenare, nell’uso sforzato o 
straordinario di un arnese, p. es. un martello, e che ordinariamente viene 
indicato dagli operai col nome di “ bolle Può trattarsi di un flemmone 
superficiale con sede immediatamente sotto la pelle callosa, ovvero profondo, 
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sotto-aponevrotico. La dolentìa fin dal principio dell» infiammazione è molto 
notevole, ruba il sonno, si associa ad una forte tumefazione di tutta la mano 
( sul dorso havvi un edema rilevante), la palma della mano viene a fare spor¬ 
genza, i linfatici del braccio sono coinvolti, havvi febbre; ma la suppurazione 
precocemente manifestantesi per lo stato calloso della pelle o, in caso di flem¬ 
moni profondi, per la tensione dell’aponevrosi palmare, non presenta che 
un senso oscuro di fluttuazione, finché con perforazione spontanea (dopo che 
per l’ordinario l’epidermide era stata sollevata a mo’ di bolla dal pus, nelle 
suppurazioni sub~aponevrotiche per l’ordinario negl’interstizii delle dita) ovvero 
in caso di apertura artificiale, col diminuire della tensione segue un "rande 
sollievo per gl’infermi. Nella cura di queste infiammazioni, specie quando si 
trovano ancora negli stadii iniziali, nulla vale a promuovere una risoluzione 
come la sospensione verticale del braccio alla Volkmann, fissandosi il braccio 
ben sostenuto alla spalla su di una stecca di legno o di cartone col lato 
volare o dorsale e sospendendosi mediante una corda ad un asse sul letto. 
Adoperando questo metodo, sparisce l’edema da stasi con meravigliosa rapi¬ 
dità , diminuiscono i dolori ed allora si può tanto più facilmente giudicare 
se si sia o no già formato il pus. Ove questo sia già il caso, non si deve 
mai differire, per l’uso protratto lungamente dei cataplasmi caldi, l’apertura 
artificiale del focolaio purulento col coltello, perchè così non si favorisce se 
non troppo facilmente, specie nei flemmoni sub-aponevrotici, una pericolosa 
diffusione del pus, p. es. alle guaine tendinee. Avvenuta l’apertura della 
suppurazione, da eseguire nella palma della mano naturalmente con le cau¬ 
tele necessarie, e, contrariamente alla regola da seguire quasi sempre nelle 
incisioni che riflettono la estremità, per l’ordinario non nel senso longitu¬ 
dinale, ma in corrispondenza delle grandi pliche cutanee della palma della 
mano, sono senz’altro utili e commendevoli i bagni caldi, ripetuti più volte 
al giorno., con aggiunta di sostanze alcaline e per la durata di 20 o 30 mi¬ 
nuti, ed in essi si eseguono, con grandissimo vantaggio, anche flessioni e 

movimenti passivi ed attivi delle dita allo scopo di prevenirne l’irrigidi¬ 
mento. 


L infiammazione delle guaine tendinee nella mano può essere 
acuta e cronica ed in ambedue i casi può trattarsi di specie essenzialmente 
diverse l’una dall’altra. Tra le infiammazioni acute quella osservata special- 
mente nel quarto inferiore dell’antibraccio, nel lato radiale del medesimo, 
nei tendini dell’ abduttore lungo del pollice ed estensore breve del mede¬ 
simo, con rumori crepitanti (scricchiolio di cuoio) nei movimenti dei 
tendini , facilmente riconoscibile al detto sintoma con la mano, è per l'or¬ 
dinario conseguenza di un lavoro inusato, nel quale sia stato specialmente 
sforzato il pollice. Il riposo ed i vescicatorii volanti vincono assai presto 
la dolentìa occorrente nei movimenti della mano , la quale accompagna per 
1 ordinano questa infiammazione. L’ altra infiammazione acuta delle guaine 
tendinee, molto più grave, per l’ordinario associata a su ppurazione , tro¬ 
vasi prevalentemente nelle guaine dei flessori , specialmente nella grande 
guaina sinoviale che li circonda, e che si trova sotto del legamento volare 
proprio del carpo ed è per lo più la conseguenza della propagata infiamma¬ 
zione di un flemmone profondo della mano o di .una guaina dei tendini delle 
dita (v. Dita della mano „). Questa infiammazione è specialmente peri¬ 
colosa perchè la suppurazione facilmente e rapidamente si espande sotto l’indi¬ 
cato legamento e non solo riempie la parte della guaina sinoviale che trovasi 
nell’antibraccio, ma spesso anche la perfora e si versa nel connettivo intermu¬ 
scolare dell’antibraccio, donde possono seguire ascessi enormi, mentre d’altra 
parte la suppurazione da molto facilmente adito alla necrosi dei tendini e può 
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anche indurre una infiammazione purulenta dell* articolazione del pugno. Con 
dolori molto vivi, febbre ecc. la mano si gonfia e non solo nel lato fiessorio, nel 
quale trovasi la suppurazione, ma anche (con edema) sul dorso della mano; e il 
gonfiore si estende altresì alla porzione anteriore dell*antibraccio; segue perfo¬ 
razione spontanea del pus, il quale per il difettoso vuotamento attraverso ori¬ 
fici stretti di fistole subisce una decomposizione putrida; possono associarsi pie¬ 
mia ed erisipela, e mettere a repentaglio la vita in alto grado. Ma anche quando 
questa rimanga conservata, per la necrosi di alcuni tendini la mano può 
subire grandi perdite della sua funzione. Il mezzo più efficace da contrap¬ 
porre agl’indicati esiti cattivi con qualche probabilità di buon successo è 
aprire per tempo e largamente le suppurazioni con controapertura ed appli¬ 
cazione di tubi da drenaggio e l’irrigazione antisettica da associare alla sospen¬ 
sione verticale dell’antibraccio, già per sè molto vantaggiosa (v. “ Dita della 
mano;,). Ove singoli tendini sieno divenuti necrotici, non sono naturalmente 
da conservare, ma prima che se ne compia la lentissima esfoliazione, è utile 
asportarne con un colpo di forbici la massa principale divenuta un corpo 
estraneo.—L’infiammazione cronica delle guaine tendinee ha sua sede predi¬ 
letta similmente nella grande guaina sinoviale che circonda i tendini flessori, 
ed il versamento sieroso, come il pus nell’infiammazione acuta, si estende al¬ 
l’antibraccio, sicché abbiamo innanzi un gonfiore fluttuante del lato volare dello 
antibraccio e della superficie della mano, che presenta nel suo mezzo uno stroz¬ 
zamento, dovuto alla poca cedevolezza del legamento volare proprio del carpo. 
Talvolta oltre al liquido sieroso ed a’fiocchetti di fibrina commisti, trovansi 
sulla parete interna della guaina sinoviale vegetazioni dendritiche, ovvero 
corpi liberi sulle guaine tendinee, gelatinosi o cartilaginei (corpi risiformi, 
corpora oryzoidea ), la cui presenza nel tumore fluttuante più sporgente, per 
variabile pressione ora sopra ora sotto del legamento strozzatore, vien resa 
manifesta da deboli rumori di sfregamento. Quanto alla cura dell’infiamma¬ 
zione cronica o dell’idrope delle guaine tendinee, è importante stabilire se 
esistano nel medesimo tempo o no elementi corpuscolari. In caso negativo è 
possibile il riassorbimento e sono indicati i mezzi opportuni, come le pen- 
nellazioni di tintura di jodo, la compressione, i vescicatorii ed anche la pun¬ 
tura con iniezione consecutiva di tintura di jodo; se in vece vi sono corpi 
risiformi commisti a liquido idropico , non si può ottenere la guarigione se 
non incidendo largamente il sacco ed asportandolo completamente. All’uopo 
(secondo il Volkmann) è ottima cosa fare una incisione lunga 2 — 3 cm. 
con le cautele antisettiche, così sulla palma della mano, come sull’antibraccio, 
per la quale vengono tolti via i corpi estranei, insieme col liquido. Quelli im¬ 
piantati sulle pareti possono, mediante un tubo doppio a drenaggio , pas¬ 
sato per tutta la lunghezza della cavità e, preso per le estremità libere, tirato 
da una parte e dall’altra, venire distaccati sotto forte tensione delle pareti 
vasali. Dopo avere applicati brevi pezzi di tubo in ambedue le incisioni, si 
fa una medicatura antisettica, sotto della quale, con tenue suppurazione 
sierosa, segue in breve tempo la guarigione senza disturbo funzionale. 

Le infiammazioni dei periostio e delle ossa nell’articolazione 
della mano e nel metacarpo sono similmente acute e croniche. La periostite 
ed osteomielite acuta specialmente nelle ossa del metacarpo dà luogo facil¬ 
mente alla necrosi, che del resto non presenta singolarità. Le infiammazioni 
delle ossa del carpo non si possono immaginare senza compartecipazione delle 
loro articolazioni. L’ estremo inferiore del radio appartiene inoltre a quelle 
epifisi, in cui si osservarlo ascessi ossei molto di rado ed alquanto più spesso 
sequestri centrali. La cura di queste condizioni è la stessa che in altri punti 
del corpo. —L’osteomielite cronica, nota nell’antica chirurgia col nome di 
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spina ventosa, colpisce, come le falangi delle dita, anche le ossa del me¬ 
tacarpo dei bambini scrofolosi, le scava per le granulazioni tubercolose che 
si sviluppano nel loro interno, mentre all’esterno sulla superficie delle medesime 
si generano neoformazioni che ne accrescono il volume e le fanno sembrare 
come rigonfie. La cura di queste condizioni dev’essere essenzialmente aspet¬ 
tante e diretta prevalentemente a migliorare la costituzione ; gl* interventi 
locali permessi si limitano all’ ablazione delle granulazioni lussureggianti me¬ 
diante compressione, cauterizzazioni o raschiamenti col cucchiaio tagliente, 
estrazione di sequestri ecc. Sebbene molto lentamente, segue così la guari¬ 
gione delle fistole ossee con la più lieve possibile deformazione e disturbo 
funzionale e sono da ripudiare tutti gli atti operativi più importanti, specie 
la resezione o estirpazione delle ossa, perchè non ostante l’apparente momen¬ 
tanea ablazione totale del focolaio morboso manca la guarigione per la discra¬ 
sia esistente. 

Le malattie infiammatorie delle articolazioni (quindi delle articolazioni 
radiocarpee, intercarpee, carpo-metacarpee) occorrono nella mano come nel 
piede egualmente conformato. Le sinovi ti acute colpiscono l’articolazione 
della mano in egual maniera e nelle eguali circostanze che la maggior parte 
delle altre articolazioni del corpo, ed hanno quindi origine traumatica, reu¬ 
matica, piemica ecc. e richiedono la medesima cura. In caso di suppurazione 
della cavità articolare ne accade la perforazione principalmente sul lato volare 
nella grande guaina sinoviale de’ tendini flessori, con diffusione del uus in 
sopra ed in sotto ; d’ altra parte i rivestimenti cartilaginei vengono distrutti 
e si ha la carie con le sue conseguenze. Per le rimanenti articolazioni del 
carpo, quand’anche vi sia, non va considerata una semplice sinovite, peroc¬ 
ché assai presto succede una diffusione dell’ infiammazione alla sostanza ossea, 
per la quale si modifica essenzialmente la forma clinica. — La sinovite 
cronica dell’articolazione della mano, la cosiddetta idrope della me¬ 
desima è una malattia relativamente rara e che del resto non presenta sin¬ 
golarità. 

Un fenomeno molto frequente in tutte le articolazioni, alla cui forma¬ 
zione partecipano le essa del carpo, è l’artrite fungosa, la quale può 
trarre origine così dalla sinoviale che si trova tempestata di tubercoli, come 
dalle ossa, specialmente da quelle del carpo; e per lo più si estende assai 
presto a tutto 1’ ambito del carpo ed alla base del metacarpo. La mano pre¬ 
senta allora in tutta questa regione un gonfiore elastico, molle, che solleva 
i tendini, e subito il pus o l’icore raccolto nell’interno delle cavità si apre 
una via, raccogliendosi in parte in ascessi periarticolari, in parte riuscendo 
direttamente all’ esterno ; con lo specillo si sentono qua e là superficie ossee 
scabre, granulazioni spugnose e sostanza ossea friabrile ; nell’ulteriore de¬ 
corso, col progredire della distruzione cariosa delle ossa, col rammollimento 
e la perforazione de’ligamenti possono aversi anche sublussazioni degli estremi 
articolari con posizione viziosa della mano ; questa perde la sua solidità e 
non può più essere sostenuta dall’ antibraccio senza punto di appoggio. Il 
decorso e la prognosi in queste malattie dipendono specialmente dalla esten¬ 
sione che hanno raggiunta, dallo stato generale, dalla esistenza di simili 
affezioni in altre parti del corpo, dalla eventuale tubercolosi polmonare ed 
anzitutto dal dato se cioè si tratti di bambini o adulti. Pe’primi la prognosi è 
molto più favorevole, perchè per essi si può per lo più fare assegnamento 
su di una guarigione del processo, sebbene questa non accada che nel corso 
di anni, dopo il distacco di porzioni ossee più o meno rilevanti ; per gli 
adulti al contrario non esistono queste probabilità; e stante-che per l’ordina¬ 
rio si tratta qui d’individui tubercolotici, per essi anche dalla resezione arti- 
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colare, che nella carie traumatica dà spesso risultamene assai favorevoli, non 
si può aspettare un decorso fausto, e piuttosto queste condizioni negli adulti 
indicano per lo più la celere esecuzione dell’amputazione, con la quale vien 
rimosso di un colpo tutto il tessuto magagnato, e alla quale può tener die¬ 
tro la guarigione spesso in tempo brevissimo con molto vantaggio dell’even¬ 
tuale simultanea lesione polmonare. — Da quanto è stato detto risulta la tera¬ 
pia da usare anche nell’ artrite fungosa, che dev’ essere pe’ bambini affatto 
aspettante, con immobilizzazione delle parti ammalate dell’articolazione, ma 
conservando la mobilità delle articolazioni delle dita ; per gli adulti non di 
meno va presa in considerazione una terapia radicalmente operativa, quando la 
malattia si diffonde a tutta la lesione carpea od è rilevante La perdita degli 
umori che ne segue. — Rispetto alla funzione avvenire della mano, anche nei casi 
di guarigione, le probabilità non sono sempre specialmente favorevoli, peroc¬ 
ché nell’ ambito della malattia la guarigione non può seguire altrimenti che 
con un’anchilosi fibrosa o ossea, la quale per sè certo non disturberebbe 
tanto la funzione della mano so non vi si associassero tanto spesso le ade¬ 
renze o parziali neerotizzazioni de’lunghi tendini delle dita, inconseguenza 
di migrazioni e perforazioni del pus, le quali riducono ad un grado molto lieve 
i movimenti delle dita, quand’anche le articolazioni non ne sieno irrigidite. 
Avuto riguardo a ciò poco di buono e da aspettare anche da una cura dello 
anchilosi dell articolazione della mano mediante la rottura delle aderenze, peroc¬ 
ché non in esse, sibbene nelle condizioni anormali de’ tendini è da ricercare 
la causa principale della difettosa funzionalità del membro. 

L’artrite deformante accade più di rado nell’articolazione della mano 
e nelle articolazioni carpee che nelle articolazioni meta-carpee e dello falangi, 
ma vi sono casi, in cui vengono colpite dalla medesima affezione tutte le 
articolazioni della mano, inclusa quella radio-ulnare inferiore. Com’ò noto, 
il sesso femminile è massimamente esposto a queste malattie, specie negli 
anni climaterici. Il carpo in conseguenza dell’ispessimento e della distensione 
delle borse sinoviali diviene straordinariamente convesso sulla sua faccia 
dorsale e tutte le articolazioni della mano e delle dita sono ispessite, rigide, 
non mobili che con un senso di crepitazione. In tali condizioni la terapia riesce 
estremamente poco efficace. I bagni termali, le docce calde, 1’elettricità ecc. 
inducono talvolta un alleviamento de’ dolori. 

L’artrite gottosa (arthritis urica) sceglie, com’è noto, per sua sede 
di predilezione le piccole articolazioni della mano (chiragra). In tutt’i tes¬ 
suti, come le cartilagini, le ossa, la sinoviale, le formazioni fibrose, i ten¬ 
dini e le guaine tendinee si trovano i depositi cretacei, che anche intorno 
alle articolazioni formano noduli abbastanza grandi e risultanti semplicemente 
di una simile poltiglia ( tophì ). Venendo spesso colpite dalla gotta, le ossa 
del carpo subiscono anche alterazioni, consistenti in atrofia ed anchilosi. Ri¬ 
spetto alla terapia v. “ Gotta „. 

b) Contratture, incurvamenti, lussazioni patologiche, affe¬ 
zioni nervose della mano. In questo capitolo comprendiamo diverse alte¬ 
razioni di forma e disturbi funzionali della mano, prodotte da condizioni pato¬ 
logiche. 

Quanto alle contratture cicatriziali, so ne è già detto quanto basta 
a proposito delle scottature. — Nel cavo della mano accadono anche contrat¬ 
ture spontanee molto spiccate, specialmente quelle che per l’addietro si 
riferivano ad un raccorciamento dei tendini (Boyer) o ad una retrazione 
dell’ aponevrosi palmare (Dupuytren). I fenomeni sono i seguenti : per 
1’ ordinario nelle persone che maneggiano un arnese per la massima parte del 
giorno ovvero lavorano con le dita fortemente incurvate ed anche nelle per- 
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essere debole in alto grado, sicché solo con un sostegno saldamente appli¬ 
cato , può venire adoperata per lavori leggieri. Anche qui sarebbe opportuna 
una cura locale corroborante (doccia fredda) con opportune stecche o simili. 

Tra le affezioni nervose annoveriamo le condizioni spasmodiche 
della mano, come quella degli scrivani, dei suonatori di pianoforte ecc., per 
cui rimandiamo all’articolo Nevrosi professionali, inoltre le paralisi 
o stati paralitici, nei quali vanno considerati l’atrofia muscolare progressi¬ 
va, le paralisi dei nervi mediano, ulnare, radiale, per le quali tutta la mano 
soffre più o meno rilevanti alterazioni di forma o posizione, e delle quali 
non è qui il luogo di occuparci. 

c) Neoformazioni e tumori della mano. Consideriamo prima¬ 
mente le neoformazioni occorrenti nei vasi, nervi, tendini e nella pelle per 
innestarvi alcune parole sui tumori propriamenti detti. — Gli aneurismi, 
quasi senza eccezione di origine traumatica, si sono osservati nelle arterie 
radiale e ulnare sopra dell’articolazione della mano, nell’arteria interossea 
in corrispondenza della detta articolazione , inoltre nelle ramificazioni della 
medesima nelle eminenze tenare ed ipotenare, nella palma della mano e sul 
dorso della medesima. L’incisione di essi con doppia legatura in sopra ed 
in sotto è la cura opportuna. — L’aneurisma cirsoide, cioè la dilata¬ 
zione di un certo numero di arterie in convoluti serpentini, che, come nel 
rimanente dell’ arto , può occorrere anche nella mano , richiede la legatura 
dei tronchi arteriosi afferenti, o quando questa, come di regola, non mena 
allo scopo , e quando accadono emorragie da alcuni dei tumori , 1’ amputa¬ 
zione ; così parimente la flebarter iactasi a talvolta osservata, spesso da 
riferirsi ad un trauma , che colpisce così le arterie come le vene , e final¬ 
mente anche quei tumori venosi erottili o cavernosi che esistono in nu¬ 
mero molto rilevante o hanno raggiunto un volume straordinariamente gran¬ 
de specie quando danno luogo ad emorragie per insulti o ulcerazione, mentre 
i tumori cavernosi isolati o esistenti in piccol numero, come in altre parti del 
corpo, si allontanano con buoni risultamenti, mediante l’estirpazione. 

I. neuromi si osservano in generale più nelle dita (v. queste) che nel 
rimanente della mano. 

I tendini del dorso della mano nella regione della sua articolazione 
costituiscono la sede classica dei gangli, quei tumori elastici grandi come 
un pisello o una ciliegia, che avendo sede per lo più su di una guaina dei 
tendini estensori e più di rado sopra una capsula articolare e probabilmente 
originati da una protrusione dell’uua o dell’altra, sono divenuti tumori indi- 
pendenti, strozzandosi, e non disturbano le funzioni della mano, ma riescono 
molesti come lesivi dell’estetica. Farli risolvere mediante la tintura di jodo 
pennellata sulla pelle o una medicatura compressiva riesce al più nei casi 
affatto recenti, ma per quelli piuttosto antichi lo schiacciamento sottocutaneo 
del sacco spesso eseguito mediante pressione o colpi non sempre basta a gua¬ 
rentire dalle recidive. La cosa più opportuna è vuotarne il contenuto gelatinoso 
mediante la puntura con un sottile tenotorao e discindere nello stesso tempo il 
sacco sottocutaneamente in tutt’i sensi. La riunione della piccola ferita ed una 
leggiera medicatura compressiva dànno luogo a rapida e radicale guarigione. 

Delle neoformazioni sulla pelle vanno consideratele cali o si tà-che si 
trovano a preferenza nel cavo della mano ed inoltre le verruche diffuse su tut¬ 
ta la mano e molto di rado i corni cutanei; più di rado inoltre anche il lupus, 
più spesso la lebbra, per la quale, con la forma della lepra mutilans , vanno 
perdute non solo le ossa intere per necrosi, ma anche alcune parti della mano. 

Tra i tumori propriamente detti del metacarpo si osservano con punto 
di partenza dalle parti molli, cisti, ateromi , fibromi, lipomi (nella palma 
della mano), inoltre encondromi (nelle ossa del metacarpo) con sede in vici- 
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nanza e nella sostanza delle ossa, osteomi ; per tutti basta Pestirpazione 
isolata, talvolta con asportazione della parte (osso), in cui hanno sede. Inoltre 
trovarisi nella inano anche sarcomi, melanomi e carcinomi, i quali sorgendo in 
parte dai tessuti molli, in parte dalle ossa, o colpendo le ime o le "altre ad 
un medesimo tempo, non possono venire rimossi per l’ordinario se non sacri¬ 
ficando tutta una parte dell’arto, quindi di regola mediante la disarticolazione, 
essendone impossibile o insufficiente l’estirpazione. 

D. Operazioni sulla mano. Fra le operazioni da eseguire secondo 
un certo tipo, trattasi delle legature di arterie, resezioni ed estirpazioni di 

ossa non che delle amputazioni e disarticolazioni di parti intere di arti, che 
dobbiamo successivamente considerare. 

Perle legature delle arterie vanno considerate solamente le arterie 

radiale ed ulnare, la cui legatura immediatamente sopra dell’articolazione 
iieila mano viene eseguita come segue : 

Arteria radiale. Nel mezzo tra i tendini del muscolo flessore ra¬ 
diale del carpo disposto verso l’ulna e del muscolo lungo supinatore gia¬ 
cente sul radio, si fa un’incisione lunga 2 — 3 »/ 2 c.m. attraverso la pelle e 
per lo piu nello stesso tempo attraverso la lamina superficiale della fasoia 
eli antibraccio, con che si mette a nudo immediatamente 1’ arteria radiale 
accompagnata da ogni parte da una vena sottile. Nell’operazione, immediata¬ 
mente sopra dell articolazione della mano non s’incontra il sottile ramo anteriore 
del nervo radiala superficiale, che si trova più in su sul lato radiale dei vasi. 

Arteria ulnare. Allo stesso livello dell’arteria radiale si cerca, stando 

la mano in forte flessione, il margine radiale tendineo del flessore ulnare 
del carpo, riconoscibile all’ esterno per l’ordinario ad un solco che vi si ri¬ 
scontra (in caso di forte pannicolo adiposo si trova immaginando tirata in 
su una,’ verticale dal margine radiale dell’osso pisiforme che si trova in cor¬ 
rispondenza delia radice dell’eniinenza ipotenare) e tra questo ed il muscolo 
flessore comune delle dita si fa un’incisione lunga 3-4 cm. attraverso la 
pelle e la lamina superficiale della fascia ; con ciò si scovre l’indicato mar¬ 
gine muscolare, si apre sul medesimo nella stessa direzione la lamina profonda 
delia lascia e si trova allora in un sottile strato adiposo, accompagnata d’ambo 
i tati da due vene e sul lato ulnare dal forte nervo ulnare volare, l’arteria 
ulnare, la quale eccezionalmente può essere nascosta anche un po’ in sotto del 
margine del flessore ulnare del carpo, sicché devesi tirare un po’verso dell’ulna. 

Di altre legature nella mano quella in continuità del ramo dorsale del- 
1 arteria radiale nella così detta tabacchiera è del tutto inutile, per le ana¬ 
stomosi che immediatamente si stabiliscono; l’arcata volare e superficiale non si 
ricerca che in una ferita ingrandita secondo le circostanze e si lega a doppio. 

-Resezioni ed estirpazioni nell’articolazione della mano, nel 
carpo e nel metacarpo. 

La resezione dell’articolazione della mano, che può essere to¬ 
ta e, cioè concernere tutte le parti che la formano, ovvero parziale, è stata 
eseguita dal Moeeau padre, pel primo nel 1794; in generale le resezioni 
parziali specialmente sugli estremi articolari delle ossa dell’antibraccio sono 
state eseguite più spesso delle totali. Speciale innovazione ha subito la re¬ 
sezione totale solo per l’opera di G. Listee 9 ), il quale raccomandò per la 
medesima un metodo specialmente opportuno, riportando una serie di risul- 
tamenti favorevoli. Queste resezioni sono indicate in caso di frattura o lus¬ 
sazione complicata per colpi d’arma da fuoco, carie, necrosi e tumori ossei. 
Descriviamo anzitutto la resezione totale della articolazione della mano 
secondo il metodo subpenostale di R. v. Langenbeck 10 ) mediante l’incisione 
dorso-radiale ideata secondo il tipo di quello del Listee, con la modificazione 
di f. VOGT ). Adoperando l’ischemia alla Esmarch, che mantiene sempre 
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affatto libero il campo operativo, la mano dell’infermo si mette su di una 
piccola tavola situata presso il letto, vicino al quale siede 1’ operatore. Abdu- 
cendo leggermente la mano, si esegue, immediatamente sul margine ulnare del 
metacarpeo dell’indice, un’incisione lunga circa 9 ora., che comincia dal mezzo 
di quest’osso per continuare in su fino alla superfìcie dorsale dell’epifisi del 
radio. Sul lato radiale de’tendini estensori dell’indice e senza aprirne la 
guaina , l’incisione viene approfondita ed incontra in su il margine ulnare 
de’tendini dell’estensore radiale breve del carpo, là dove esso s’inserisce alla 
base del III metacarpeo ; s’incide il legamento dorsale del carpo esattamente 
fra i tendini dell’ estensore lungo del pollice e quelli estensori dell’ indice e 
si apre 1’ articolazione radio-carpea. Secondo P. Yogt s’ introduce allora uno 
scalpello tagliente nell’incisione longitudinale divaricata mediante uncini ottusi 
e così nel lato radiale come in quello ulnare si distacca la lamella dorsale 
del radio, nella quale si trovano illesi i tendini estensori nelle loro guaine 
insieme con l’apparecchio legamentoso e col periostio del lato dorsale del radio, 
oltre all’inserzione del lungo supinatore. Allora nell’articolazione radio-carpea 
largamente aperta si può, stando la mano in forte flessione volare, eseguire 
1’ estirpazione del primo rango delle ossa del carpo (scafoide, semilunare, 
piramidale), lasciando l’osso pisiforme, ove non sia ammalato; e quindi, 
lasciando il trapezio, ove sia possibile, e risparmiando il ramo dorsale del¬ 
l’arteria radiale che vi si trova di sopra, si asportano le ossa del secondo 
rango del carpo (trapezoide, capitato, uncinato). Stando la mano in forte fles¬ 
sione, gli estremi inferiori delle ossa dell’ antibraccio vengono ricacciati dalla 
ferita, i loro ligamonti laterali insieme col periostio distaccati con lo scal¬ 
pello e con l’elevatore e le ossa segate per tutto il tratto che sono ammalate o 
lese. Ove in singoli casi sia concesso attenersi all’estirpazione delle ossa 
del carpo, o in altri resecare anche le basi delle ossa metacarpee, 
nella prima ipotesi si porterà meno in su 1’ incisione dorsale e si limiterà più 
il distacco delle parti molli sulle ossa dell’ antibraccio e nella seconda si pro¬ 
lungherà l’incisione più in giù. 

Mentre nelle resezioni dell’ articolazione della mano da eseguire per 
carie, oltre agli estremi inferiori delle ossa dell’antibraccio si richiede per 
1’ ordinario un’ asportazione molto ampia delle ossa ammalate del carpo e delle 
basi di quelle metacarpee, ne’ traumatismi, specialmente ferite d’arma da 
fuoco, si può limitarsi all’ ablazione degli estremi articolari dell’ antibraccio; 
ma deve valer per regola, quand’ anche sia fratturato comminutivamente solo 
un osso, la resezione di un pezzo corrispondente anche dell’altro illeso, per¬ 
chè 1’ esperienza insegna che non facendo ciò , la mano vien portata dalla 
retrazione cicatriziale in una posizione di abduzione o di adduzione che ne 
rende in alto grado difficile la l'unzione. — Potendosi limitare alla resezione 
degli estremi delle ossa dell’antibraccio, è più opportuno servirsi di inci¬ 
sioni longitudinali laterali (taglio bilaterale). Anzitutto l’incisione 
viene eseguita sul lato ulnare, dal processo stiloideo in su, per la lunghezza 
conveniente, attraverso la pelle ed il periostio, penetrando fra i tendini dei 
muscoli estensore e flessore ulnare del carpo, distaccando il periostio da ogni 
lato e sul lato volare anche il pronatore quadrato non che il legamento inte- 
rosseo, e poi segando l’osso con la sega ordinaria o a catena, e disarticolando 
nell’articolazione radio-ulnare il pezzo osseo preso con le pinzette. Mediante 
un’incisione analoga sul lato radiale del raggio, che evita il muscolo abdut¬ 
tore lungo del pollice ed estensore breve del medesimo, decorrenti obbli- 
quaraente sopra di quest’ultimo e che si debbono trarre verso l’ulna in flessione 
dorsale, si scovre il radio ed allora, secondo P. Yogt, com’è stato indicato in¬ 
nanzi, si procederà sul lato dorsale del medesimo e poi anche sul lato volare si 
distaccherà il periostio insieme con le rimanenti parti molli tanto in sopra 
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per quanto è necessario, ed indi si segheranno le ossa (con sega ordinaria, 
a catena, ad arco con lama mobile del Butoher o del Szymanowski), proteg¬ 
gendo le parti molli dorsali e volari dalle offese della sega mediante panni o 
strisce di cuoio o di latta. In fine sul tratto del radio preso con le pinzette, 
stando la mano in forte flessione ulnare, devesi distaccare sul processo sti- 
loide .1 lungo supinatore, al pari della capsula articolare e del ligamento late¬ 
rale. — Nella cura consecutiva con la medicatura antisettica si fa uso molto 
opportunamente della stecca curva dell’ Esmarch (consistente in una stecca 
palmare ed una dorsale e per l’antibraccio, unite da un filo di ferro disposto 
m ampio arco e decorrente sul dorso della mano) ; viene fissata con fasce 
ingessate e le ferite restano libere per la medicatura antisettica, ed il brac¬ 
cio può tenersi sospeso. Per l’ulteriore cura consecutiva, ad evitare un note¬ 
vole raccorciamento è da raccomandare anche 1’ estensione co’ pesi da farsi 
mediante una chirateca (di sparadrappo ed ancor più l’aver riguardo alla 
conservazione della mobilità delle dita e (secondo il metodo del Lister) im¬ 
mediatamente prima dell’operazione eseguire una opportuna flessione 
delle dita perche quando la mobilità delle dita non si riottiene, il risulta- 
mento dell operazione devesi considerare come quasi fallito. — Quanto a’risul- 
tamenti della resezione dell’articolazione della mano, si può da una parte 
ottenere un articolazione falsa mobile, in certe circostanze per fino dondolante, 
e dall altra un anchilosi ; ma la cosa principale rimane sempre come si possa 
conservare la mobilità delle dita e se la mano non si trovi in una posizione 
difettosa, flessa in un lato. Allato ai buonissimi risultamenti, pe’ quali gli 
operati hanno potuto scrivere bene con la mano, cucire e fornire altri lavori, pos¬ 
sedendo anche una certa forza nella medesima, havvi una serie non insignificante 
c 1 altri casi, in cui ì risultamenti dell’operazione sono stati certamente sfavorevo¬ 
li, stanteche la mano, conservata con tanti stenti, era quasi o del tutto inservibile 
ed in certe circostanze tornava per fino di molestia all’ infermo. Non può negarsi 
che, astrazion fatta dalla maniera di eseguire l’operazione, abbia massima 
influenza su risultamenti principalmente l’accorta e diligente cura consuntiva. 

La statistica seguente di resezioni dell’articolazione della mano, se¬ 
condo ,1 Culbertson «) e GlJRLT »), indica con quale risoltamente sieno 
state eseguite le resezioni parziali o totali per traumatismi (esclusi i colpi 
d arma da fuoco), malattie e colpi d’arma da fuoco : 



Sómma 

G uariti 

Esito 

ignoto 

Morti = 
per cento 


Per traumatismo (esclusi 






i colpi d’arma da fuoco) : 






parziale. 

16 

14 


2 = 11-11 


Per malattia: 





parziale. 

56 

43 

4 

8 = — 


totale . 

35 

31 

2 

2 - — 


Estensione ignota 

1 

2 

1 

1 



Somma 

93 

75 

7 

10 - 11-76 


Per colpo d’arma da fuoco: 





parziale. 

| 

98 

86 


12 = — 


totale . 

25 

17 


8 - — 


Estensione ignota 

3 

2 

2 



Somma . 

126 

105 

1 

20 - 16-00 
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Le resezioni ed estirpazioni nelle ossa del metacarpo possono 
interessare l'estremo articolare superiore ed inferiore, la dialisi o l’osso intero 
e vengono eseguite per carie, necrosi, frattura complicata o lussazione o per 
tumori risedenti presso le medesime e nelle medesime (specialmente encon¬ 
dromi), ma in generale sono operazioni rare. Le cautele principalissime nelle 
operazioni, da eseguirsi sempre dal lato dorsale, debbono consistere nel non 
aprire le guaine tendinee de’ tendini estensori ed operare il più che sia possibile 
sotto il periostio ; la tecnica del resto è la stessa che nelle medesime ope¬ 
razioni sulle ossa del metatarso, v. “Articolazione del piede, Piede,,. 

Disarticolazioni nell’articolazione della mano 

ed amputazioni del metacarpo. • 

Queste operazioni, le quali sono sempre indicate quando ne’ traumatismi 
o nelle malattie non si riesce allo scopo mediante la cura aspettante o le 
operazioni conservative, tra cui sono da annoverare le resezioni delle arti- 
colazioni ed in continuità, si intraprendono, come s’intende, solo in caso di 
estrema necessità, inducendo sempre notevole deformazione. 

La disarticolazione nell’artieoi azione della mano può eseguirsi 
mediante il taglio circolare o a lembo. Nel taglio circolare, dopo che si 
sono esattamente percepiti ambedue i processi stiloidei del raggio e 
del l’ulna, a circa 4 cru. in sotto, intorno alla mano che si trova in esten¬ 
sione col dorso rivolto in alto e la pelle fortemente sollevata, si fa un taglio 
circolare, che la circondi in due tratti, ed interessi semplicemente la pelle, 
corrispondendo alla regione alquanto in sopra del mezzo delle ossa metacar- 
pee. Indi con la mano flessa nella vola e retraendo fortemente la pelle del 
dorso, si distacca questa in su fino all’ articolazione, ed allora, dopo avere 
distaccato con un taglio ad arco i tendini estensori si può penetrare nell’ar¬ 
ticolazione della mano, invigilando agli estremi inferiori de’ processi stiloidi 
ed alla configurazione dell’articolazione convessa in su e disarticolandola. Dopo 
che si è reciso il convoluto de’ tendini flessori, immediatamente presso la super¬ 
ficie articolare, si distacca successivamente ancora la pelle sul lato volare, e 
con ciò si è formato un manichetto sufficiente a covrire la detta superficie. 
Si debbono legare le arterie radiale e cubitale ed i loro rami dorsali. — Nel 
taglio a lembo si adopera, quando si ha la scelta, con molto vantaggio 
un grande lembo dorsale, la cui pelle è più omogenea di quella palmare, e 
per la sua povertà di grasso si presta meglio per la rapida fissazione ; a ciò 
si aggiunge un piccolo lembo volare. Il lembo principale, o che sia dorsale 
o volare, dev’essere lungo 5 — 7 om., di forma quasi quadrangolare, con 
angoli arrotondati, devesi distaccare dalle formazioni sottoposte e si applica 
sui lembi cutanei larghi 1 — 1 1 / 2 cm. (dorsali o volari ) , formati sul lato 
opposto. 

Le amputazioni delle ossa metacar pee, nelle quali, ove sia pos¬ 
sibile, si lasciano fuori giuoco il pollice ed il suo metacarpeo, si eseguono con 
una tecnica simile a quella delle eguali operazioni sulle ossa del metatarso; 
v. “ Articolazione del piede , Piede Nella mano però sono da rac¬ 
comandarsi le amputazioni parziali non permesse per il piede, cioè le ampu¬ 
tazioni di due o tre dei metacarpi esterni e la complela conservazione degli 
altri insieme con le dita. Viene cosi conservata la pelle servibile in forma 
di tagli circolari o a lembo e le ossa vengono segate con una piccola sega. 
Le disarticolazioni delle singole ossa metacarpee, in vece, con 
simultanea ablazione del dito rispettivo, operazioni che si eseguono ottima¬ 
mente col taglio ovalare , il cui angolo superiore subisce un allungamento 
corrispondente alla lungezza del metacarpo, vengono eseguite ogni giorno sul 
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cadavere, per gl. esercizi!, ma in realtà non sono che assai poco considerate 
perocché per lo più non si tratta che dell’alternativa della malattia o del 
traumatismo di un dito o di un osso metaoarpeo e non facilmente dell’occor- 
rere simultaneo di queste condizioni in ambedue. 

Protesi. Dovendosi riservare un’estesa trattazione a questo argomento 
nel capitolo “ Membra artificiali „ , vogliamo qui dire soltanto che a 
sostituire la mano perduta o si può adoperare una protesi che abbia sem¬ 
plicemente la forma esterna della mano, ovvero una, mediante la quale sieno 
eseguibili anche certi movimenti ed atti, quali occorrono nella vita comune 
senza ohe si tratti di grande lavoro manuale. - Se questo si esegue con 
1 aiuto del moncone, non sono da usare le mani artificiali, che imitano la 
torma naturale della mano per la debolezza dei movimenti e la fragilità e 
piuttosto debbono procurarsi le così dette mani pel lavoro , cioè arnesi a 
mo’di pinzette, uncino, clave e simili, in cui possono fissarsi, avvitarsi 
tendersi i corrispondenti strumenti. Perdati relativi più precisi, v, il luogo 
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iarasmo (Decadimento generale delle forze, mortificazione graduale, 
|i.apaiv£iv = diventar debole, disseccarsi, consumarsi). Questa parola era in 
uso primieramente per indicare la degenerazione senile regolare e tipica, di 
poi , col nome di marasmo prematuro o marasmo morboso, si cominciò ad 
indicare lo scadimento generale del corpo , indotto precocemente dalle ma¬ 
lattie. Il punto di partenza del concetto è sempre costituito dal marasmo 
senile universale; il marasmo morboso non è che un’analogia di quello; esso 
però, anche come il marasmo senile, deve essere molto diffuso, ed estendersi 
a molti tessuti. Con ciò si è data anche la distinzione dalle denominazioni 
simili , le quali si accostano al marasmo per la espressione, ma col tempo 
hanno assunta una impronta più speciale. Le parole mar cor, emacia - 
tio , macies (generalmente ancora poco in uso) indicano a preferenza 
la scomparsa dell’adipe; la parola tabe è riservata solo per certe ma¬ 
lattie (tabe dorsale, tabe mesenterica), la parola tisi serve per indicare 
la consunzione; dicesi et tic a la febbre, specialmente nella tubercolosi; 
la cachessia indica quelle alterazioni degli umori, che producono dima¬ 
grimento, aspetto morboso e debolezza generale. La cachessia quindi esprime 
una delle cause del marasmo, non altrimenti che la tabe e la tisi , e tutte 

insieme possono trovare il loro esito finale nello scadimento generale delle 
forze. 


a) Marasmo senile. La consunzione dei vecchi subentra immanca¬ 
bilmente più o meno presto, nella età senile avvanzata, con tutti o per lo 
meno col maggior numero dei suoi fenomeni. Senectus ipsa morbus. L’età 
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Della quale è per lo più completamente sviluppato il marasmo senile , è 
quella dei 70 anni. Esso è indipendente dal buono appetito e dalla buona 
digestione, e fino ad un certo punto può anche svilupparsi negl’individui 
che introducono alimenti in eccesso , e li assorbono. Non vi è neanche bi¬ 
sogno che vi contribuiscano fattori debilitanti o perdita delle forze, o pro¬ 
cessi anormali di consunzione. La degenerazione senile, quindi , è indipen¬ 
dente dalla introduzione degli alimenti, e dal consumo organico. Essa è as¬ 
solutamente l’effetto della disposizione tipica dei tessuti, è quindi immanca¬ 
bile; però si presenta tanto più presto , per quanto più forte è stato in 
precedenza il consumo delle forze, e quindi precocemente nelle classi povero 
della popolazione, sotto 1’ azione combinata dell’eccessivo lavoro e della di¬ 
fettosa alimentazione e generalmente delle condizioni sfavorevoli, nelle quali 
si è menata la vita. In questi casi quindi il marasmo senile, anche senza 
veruna malattia , si presenta 10—15 anni prima che in altre condizioni e 
spesso quindi perfino nei cinquanteuarii. — Le alterazioni senili trovarmi in 
molti tessuti, e consistono quasi per tutto nell’atrofia dei componenti nor¬ 
mali dei tessuti , non di rado nella degenerazione adiposa e calcarea dei 
medesimi ; ma queste non si trovano per tutto nello stesso grado . ed in 
molti tessuti non sono neanche dimostrabili. Per la prevalente partecipa¬ 
zione dei vasi sanguigni , e per gli effetti di questa sulla nutrizione dei 
tessuti , la degenerazione senile apparisce solamente anche più diffusa di 
quello che sia nel fatto. Di una grandissima importanza è il processo 
ateromatoso delle arterie ( arterio-sclerosi , endarterite cronica defor¬ 
mante o nodosa), che consiste nel semplice ispessimento della intima, nella 
formazione di cavità con una poltiglia ateromatosa, contenente adipe e co¬ 
lesterina, nella degenerazione adiposa e calcarea, anche nell’avventizia o 
media. Questa degenerazione, nei gradi estremi, può trasformare tutto il vase 
in un tubo rigido, somigliante ad un osso. Tutta la membrana media è quindi 
assottigliata, il tessuto elastico atrofico, i nuclei delle fibre muscolari scom¬ 
parsi. Per la scomparsa della elasticità , quando persiste ancora la disten- 
sibilità delle arterie, sotto l’influenza della pressione del sangue, si perviene 
alle dilatazioni arteriose, agli aneurismi, e precisamente tanto agli aneurismi 
spurii, quanto specialmente agli aneurismi miliari, nella pia madre cere¬ 
brale; e questi costituiscono la causa più frequente delle lacerazioni nei vasi, 
e quindi delle emorragie cerebrali. Quando in vece l’arteria, per effetto della 
precoce degenerazione calcarea, non è più distensibile, ma ristretta, sclero¬ 
sata , in tal caso il lume arterioso o può essere ristretto per questa sola 
condizione , o specialmente, per la formazione dei trombi parietali , può re¬ 
stare completamente occluso nei punti dove l’intima è ispessita e ruvida. La 
degenerazione ateromatosa è quindi la causa più frequente del rammolli¬ 
mento cerebrale, della gangrena senile delle estremità, degl’infarti trombotici 
ed embolici degli organi interni ( v. Endarterite, voi. I, pag. 825). — 
L’alterazione senile delle vene è insignificante; diminuisce al certo la ela¬ 
sticità delle pareti, mostransi anche delle macchie prodotte dalla degenera¬ 
zione adiposa deH’intima, insieme a scarsi depositi calcarei, ma tutte queste 
alterazioni non raggiungono una grande estensione. Anche alla metamorfosi 
adiposa e pigmentaria dei capillari , come a volte a volte si osserva, non 
si attribuisce un valore patologico indipendente. — Il cuore però, nella 
maggior parte dei vecchi, non presenta una degenerazione senile, ma inver¬ 
samente una ipertrofia del ventricolo sinistro, con o senza dilatazione, come 
effetto meccanico dell’aumento delle resistenze circolatorie. Nei vecchi robusti 
trovasi quindi per lo più un cuore più grande che nella migliore età adulta, 
con sviluppo ipertrofico della muscolatura ; ma per ciò è condizione indi- 
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spensabi 16 un buono stato nutritivo generale. Quando questo manca, manca 
P ,,}. 1 .f’ 6r . trofi ®' del cuore, o queste subisce la degenerazione, cosicché ne- 
b mal nutriti, non ostante la estesissima degenerazione ateromatosa 

può trovarsi un cuore molto piccolo, con l’atrofia muscolare bruna. Ma sé 
le stesse arterie coronarie del cuore hanno già subita la degenerazion7 ate- 
omatosa si perviene agli aneurismi parziali del cuore, alla insufficienza ed 
atiofia de miocardio, o quindi ad irregolarità molto rilevanti dei movimenti 
cardiaci, le quali spesso terminano precocemente con la morte. Queste però 
b eneralmente sono eccezioni, deve invece considerarsi come regola la dLe 
negazione ateromatosa delle arterie, conia ipertrofia cardiaca nei vecchi ben 

nutnti. Queste condizioni non disturbano che poco, per via diretta la oir 

ó s rr • *• 1 . «.«e 2L. .1 

Ottusi , 1 itto cardiaco spesso intermittente , poco valido. Il polso 75 80 

epesso moho duro sulle arterie rigide. La'rigidezza delle arterie può~paL 

vèrsami- S ^ S ° Iar0 famlta nel1 ’arteria temporale. Spesso compaiono piccoli 
versamenti di sangue nella congiuntiva e nella retina, e permettono di pro¬ 
gnosticare con una certa probabilità , 1’ apoplessia cerebrale ohe sarà P per 
comparire tra pochi anni. La facile comparsa dell’apoplessia cerebrale per 

azione combinata della degenerazione ateromatosa delle arterie e de a iper 

trofia del cuore, non ha bisogno di altra spiegazione. Si è già menzionato 

cerebrale^ Sl^ degenerazÌ0n . 6 arteriosa predispone anche al rammollimento 
celebrale , alla gangrena senile delle estremità , agli infarti trombotici ed 

embolici con tutti i disturbi nutritivi che ne conseguono. Dalla diminu 

S.f a .,r“ 0l “r * rt ~ ■ ■>»> ■ ™ “t. u" 

pòco ù.™ ! {Z •" vasomotori. Qo.sta co,.disio.. 

Jn -LZ ItT 1 ?? 6 c * rocdaz,one sanguigna , e pi laTufrt 

• La quantità del sangue si ammette come diminuita gli organi 

si erodono relativamente anemici , il sangue stesso sarebbe pffi chiaro mù 
diffluente, più povero di corpuscoli e di albumina, la sua coagulabilità poi 

orgaÌLVe Um deltà‘n-• 00SÌd6tt , a P6r effett ° del m b 10re ^mbio 

organico e della piu irregolare distribuzione del sangue , non è tanto dimi¬ 
nuita. la produzione del calore , quanto specialmente è depressa la sua re 

fi bTsogn 6 „ ; 6 6Str6mÌtà S ° n ° freaflh6 ’ fa0Ìlm6 “ te Si ba brivido st fa più vivo' 

scaldammo sldl “T ^ Pr ° t6ZÌ ° n0 del Oalore ’ C °“ 1 vestimenti /col ri- 

filmatine del l ' 6 P6r °.° h ? in ° gni Caso la “poesi, cioè la neo- 

con “ antica forzi • *"2 a ^alterata, ed, a quanto sappiamo, persiste 

1 1 m m °d° che le perdite di sangue possono essere per lo 

K..r d »r“.r.Trt- c j à 

, n . fce 1 atrofia fino alla consunzione completa e talvolta la 

6 la . de ^-T ÌOne CalCarea ’ 6 sebbene anche 1^° milza 
li fine Ito r na i ‘- 3 " 01 f ° lh00lÌ dÌV6ntÌn ° SCarsÌ e PÌ«««li, cosicché, 
vasi tne’ss i 7 > ^ ^ ^ U ma ^ ior P arte di trabeoole e di 

tu™ dei to l i Sl , Sa 6116 alterazioni d eHa circolazione della linfa, il 
norf -I „ rtV a l0r ° , r0t0ndità 6 P^ne^a normale visibilmente è mi- 

e precisameli al Vn ° SSa P art6ci P ano moltissimo all’atrofia senile, 

e precisamente al atrofia delle ossa e dei muscoli si deve la fisonomia ed 

bolart vertebreil’ ^ ^ interessa a Preferenza quelle tu- 

9 i ,, e ’ coste ' e l 0 ossa della base del cranio. Per lo più le 

Mr\eTpre D °si ati a off ran i Ì0ZZa n ° rmale > Sol ° rara ^ente diventano più piccole, 
gnoso gli 1 fi u a , a . V “ S0Stanza specialmente nel tessuto spu- 

ffiù difflutt P P rT d ° Ilan dllatatl ’ r6Stan0 PÌ6DÌ dal “ id0ll ° P««« adiposo, 

p u diffluente. Per lo piu si arresta ogni altra apposizione ossea, sol di rado 
•huLENiJURG — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 14i 
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si ha la neoformazione di masse ossee molto friabili, periferiche, per la pe¬ 
riostite. Per 1’ avvanzata osteoporosi la funzionalità meccanica delle ossa è 
considerevolmente abbassata , la loro fragilità molto aumentata. Anche le 
cartilagini mostrano diversi gradi di atrofìa. Le cause dello sfibramento della 
cartilagine jalina sono sconosciute. Si è pure osservata la trasformazione della 
cartilagine in tessuto osseo, e la cretifìcazione del medesimo. Le cartilagini 
articolari si assottigliano , le articolazioni stesse diventano più secche , son 
frequenti a svilupparsi le artriti croniche. Le alterazioni senili che s’incon¬ 
trano nei muscoli consistono nella parziale scomparsa completa , nello 
assottigliamento delle altre fibre muscolari, nella trasformazione parziale del 
sarcolemma in tessuto connettivo fibrillare. I tendini diventano più secchi 
ed anche più brevi. La cooperazione di tutti questi fattori, nelle ossa, car¬ 
tilagini, articolazioni e muscoli, produce nell’apparecchio motore altera¬ 
zioni considerevoli e molto caratteristiche. In seguito all’assottigliamento dei 
dischi intervertebrali , diminuisce T altezza del oorpo. Questa diminuisce 
gradatamente, da’30 fino agli 80 anni, ne’ singoli decenni, da 172*2 a 
171-3, 167-4, 163-9, 162-3, 161-3. Per la debolezza della muscolatura, 
la colonna vertebrale, d’ordinario, apparisce anche più abbassata, cifotica. 
La caduta de’denti favorisce in alto grado l’atrofia e lo assottigliamento 
del margine alveolare delle mascelle. La forte sporgenza del mento e delle 
ossa zigomatiche, l’infossamento della bocca, producono singolarmente la 
caratteristica fisonomia senile. Tutti i movimenti diventano lenti o pesanti, 
tanto quelli del respiro, della parola, della masticazione, che quelli neces¬ 
sari per mettersi in piedi, quelli del cammino, della corsa, della scrittura, 
del lavoro. Le fratture ossee si presentano ad ogni piccola occasione ; nelle 
articolazioni si sviluppa una infiammazione cronica, non solo nell’ anca (ma- 
lum senile coxae ), ma anche nella spalla, mento, dita, alluce (artrite defor¬ 
mante senile), che spesso, ooirabrasione del capo articolare, e con l’atrofia 
de’muscoli, termina, con la completa rigidezza articolare. Per la impressione 
generale del raarasmo senile, sono di speciale importanza le alterazioni senili 
della pelle. Questa, nelle razze bianche, diventa più sottile, di un colorito 
giallastro sporco, e, nelle colorate, più povera di pigmento. Le eruzioni estive 
sogliono impallidire con l’età. L’epidermide diventa più secca, e si desquama 
irregolarmente. Le unghie diventano tra l’altro fragili e deformate, ma, 
nell’età avvanzata, si rigenerano immutabilmente come prima. Ne’capelli, 
in vece, sopravvengono sempre alterazioni visibili. Essi, d’ordinario, cadono 
prima nel vertice e nelle tempia (alopecia, calvizie senile), il follicolo del pelo 
e la guaina della radice si raggrinzano, 1’ ansa vascolare nella papilla si atro¬ 
fizza. I capelli, nell’occipite, si conservano a lungo, come pure si conservano 
i peli della barba. Ma tutti i peli imbianchiscono (calvizie, poliosi senile). 
Questo imbianchimento accade per diminuzione del pigmento, dapprima nelle 
parti vicine alla papilla ed in ultimo sviluppate. Le glandolo sebacee e sudo¬ 
rifere si atrofizzano, la traspirazione è diminuita, la pelle è meno untuosa. An¬ 
che la cute si raggrinza, le papille molte volte sono completamente scom¬ 
parse, e cadono in atrofia le fibre muscolari lisce della cute. Tutta la cute 
de’ vecchi non ha quindi che una piccola contrattilità, ed è rugosa, per effetto 
del raggrinzamento. Il pannicolo adiposo è quasi sempre diminuito. Talvolta 
sulla pelle floscia, secca, rugosa, bruna de’ vecchi, comparisce il prurito 
senile, spesso associato ad un’ orticaria cronica. Havvi ancora però casi di 
prurito ne’vecchi, ne’quali la pelle non ha l’aspetto marastico, eppure è 
affetta da prurito incurabile. — Nell’apparecchio digestivo la perdita 
de’ denti mena ad una masticazione più debole. La mucosa è assottigliata, 
la muscolare in tutto il tratto digestivo è più o meno atrofica. Le macchie 
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gialle, che S1 trovano in gran numero sulla mucosa gastrica nel marasmo 
senile, risultano di gruppi glandolai, con contenuto adiposo (cosiddetta gu¬ 
fi iute glandolare). Anche le glandole appartenenti allo apparecchio digestivo, 
le glandole salivari ed il pancreas, mostrano un leggiero grado di atrofia. 
^el fegato si presenta 1 atrofia rossa senile, che consiste nell’ impiocolimento 
delle cellule epatiche, con una dilatazione relativa de’ vasi sanguigni. Certa¬ 
mente per effetto di tutte queste alterazioni, in molti casi son ritardate le 
unzioni intestinali, 1’ appetito è scarso, 1’ assorbimento del chilo molto dimi- 
mnto; eppure vi sono molti vecchi, che'godono ancora del miglior funziona- 
mento dell apparecchio digestivo, ma son vecchi per l’aspetto e per lo stato 
delle iorze. Negli organi respiratori mostransi alterazioni analoghe, assot¬ 
tigliamento della membrana mucosa e muscolare, diminuita elasticità delle pa- 
reti. Le cartilagini diventano quasi sempre più ricche di grasso, e non di rado 
mostransi trasformate nel tessuto osseo spongioso. Spessissimo trovasi nei 
polinomi 1 enfisema senile, prodotto dall’atrofia de’setti alveolari, con oblite- 
razione de’capillari. Tutto il polmone è più piccolo, meno elastico, per la 
ciiosi della colonna vertebrale, P impiocolimento della cartilagine interverte¬ 
brale, 1 atrofia de’ muscoli respiratori e del diaframma, il torace diventa più 
stretto, spianato anteriormente e lateralmente,gli spazi intercostali sono d’or¬ 
dinario infossati. Sebbene le alterazioni nello scambio gassoso de’polmoni 
senili non siano state determinate sicuramente con le cifre, pure è molto pro¬ 
babile una diminuzione dell’assorbimento di ossigeno e dell’emissione di acido 
carbonico. Spesso trovasi in ogni caso brevità di respiro, diminuzione della 
capacita polmonare, rumori, eccitabilità riflessa delie vie respiratorie, difficile 
espettorazione, diminuzione e difficoltà della tosse. La bronchite e le polmo¬ 
niti facilmente si propagano nella profondità e spesso hanno un decorso latente, 

senza brividi, tosse, espettorato, cosicché solamente l’adinamia richiami ad 
essa 1’ attenzione. 

} A n( d 10 nel cervello, specialmente ne’grandi emisferi, può constatarsi 
un atrofia senile; il cervello mostrasi più piccolo, più duro, più sottile; le 
circonvoluzioni sono impiccolite, la corteccia assottigliata, i solchi divaricati. 
Questa atrofia per lo spazio, è così rilevante, che già subentra l’idrocefalo 
come hydrops ex vacuo. La diminuzione delle attività psichiche, e prima quella 
della memoria, progredisce di mano in mano, fino all’idiotismo ed alla imbecil¬ 
lità. I disturbi subbiettivi diventano minori. È ignota la causa della diminu¬ 
zione del sonno. Non si sa niente di certo sullo stato del midollo soffiale, del 
simpatico e de’nervi periferici. Anche negli organi de’sensi mostransi le più 
svariate alterazioni. Nello strato periferico della cornea si mostra come anello 
opaco una molto spiccata degenerazione adiposa senile, conosciuta come arcus 
senilis o (jerontoxon. I sali calcarei che si depositano nella sclerotica, e ne 
pioducono la rigidità, dispongono rocchio alla degenerazione glaucomatosa. 
La cataratta senile è una cataratta corticale , di consistenza dura o mista. 
La sordità proviene d’ ordinario dalla torpidezza senile del nervo acustico. — 
L’apparecchio urinario mostra impiccolimento de’ reni, per atrofia dei 
canalicoli urinari e de’vasi sanguigni, Purina diventa più scarsa, più scura, 
più ricca di pigmenti, e contiene maggior quantità di urea, di cloruro di 
sodio, di sostanze estrattive. Nella vescica e nelle vie urinarie si presentano 
gli effetti dell’ atrofìa della mucosa e della sostanza muscolare, spesso fino 
alla ritensione dell’urina, ed alla incontinenza. Ne’genitali maschili, d’or¬ 
dinario per impiccolimento e degenerazione adiposa del testicolo, si ha una 
scaisa secrezione di spermatozoi. È già noto che, in via eccezionale, può per¬ 
sistere lo sviluppo degli spermatozoi, in un’ età molto avanzata. La involu¬ 
zione de’genitali femminei già comincia con gli anni climaterici. L’atrofia 
di alto gì ado de tessuti che li costituiscono, viene parzialmente mascherata, 
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solo dal deposito adiposo. Guardando il complesso delle alterazioni senili, si 
ha ohe esse consistono in una atrofia de’ più svariati tessuti, con parziale 
deposito adiposo e calcareo. Questa atrofia avviene con la buona digestione, 
e senza verun processo consuntivo. Il peso del corpo scema quindi grada¬ 
tamente, da’ 30 fino agli 80 anni, da 68-90 a 68*87, 67*45, 65*50, 63*03, 
61*22 ed a 90 anni fino a 57*83 kgm. Questa diminuzione quindi non è lo 
effetto della diminuita introduzione, nè dell’ aumentato consumo delle forze, 
ma esclusivamente il segno di una diminuita attività assimilativa delle cel¬ 
lule. Ma questa atrofia cellulare, sebbene molto diffusa, non sopravviene però 
in tutte le cellule, continuamente penetrano nuovi corpuscoli nel sangue, 
permanentemente le perdite di sangue vengono sostituite. La neoformazione 
dell’ epitelio accade senza interruzione, le ferite vengono riparate nella pelle, 
nel connettivo,Spesso anzi nelle ossa, con la stessa regolarità e nello stesso 
intervallo di tempo che prima, le unghie crescono. La energia tipica di svi¬ 
luppo è quindi diminuita con l’età nella maggior parte delle cellule, ma non 
in tutte. Alla precoce senilità del connettivo, in confronto dell’epitelio, ed 
alla minor resistenza che ne proviene in questo tessuto, ascrive il Tiiiersch 
la genesi del cancro epiteliale, nell'età avvanzata. 

b) Marasmo prematuro (marasmo morboso). Se il marasmo senile indica 
uno stato speciale, tanto dal punto di vista etiologico, quanto sintomatico, 
questo non è punto il caso nel marasmo morboso. La consunzione generale 
è l’effetto necessario di tutti quegli stati morbosi, che fanno deperire in 
modo considerevole e duraturo lo stato generale delle forze, sia per diminu¬ 
zione nella introduzione delle sostanze, sia per eccessivo consumo. Per 1’ una 
o per l’altra via, deve soffrirne, nella più ampia estensione, sebbene indi¬ 
rettamente, la energia cellulare. E che poi, nella molteplici tà delle cause 
del marasmo morboso, anche le sue manifestazioni debbano essere molto dif¬ 
ferenti, non ha bisogno di essere ulteriormente esposto. 

Nella età fanciulla, per effetto della minor resistenza di questa età, 
a tutte le influenze debilitanti, si perviene al marasmo in seguito alle più 
svariate malattie. Ne’neonati il marasmo si dice debolezza vitale: nei 
parti prematuri dalla 26* fino alla 31* settimana, nelle grandi perdite 
di sangue, immediatamente dopo il parto, nella sifilide congenita, in 
seguito agli accessi precoci delle malattie infettive acute, ed in un modo 
abbastanza problematico nello scleroma de’neonati. Più tardi si verifica 
il marasmo per effetto della difettosa nutrizione ne’lattanti, per disturbi del¬ 
l’assorbimento intestinale nell’atrofia o tabe mesenterica. Tutte le cause 
debilitanti, che spiegano influenza anche sugli adulti, le diarree, le perdite 
croniche di sangue, le suppurazioni, eco., durante il periodo di svi¬ 
luppo, debbono esercitare una influenza singolarmente deieterea. Ne’ fanciulli 
marastici non e rara a svilupparsi una distruzione caratteristica della cor¬ 
nea, una ulcerazione senza iniezione, in seguito ad un opaoamento grigio, 
giallastro (v. l’art. Cheratomalacia, voi. Ili pag. 339). 

! Nella robusta età virile sopravviene il marasmo, dopo quelle malat¬ 
tie croniche, che menano ad una grande perdita di umori, con insufficiente 
riparazione. Oltre alle emorragie croniche, perdite di albumina per albumi- 
nuria e suppurazione, diarree, stati febbrili cronici (tisi), son da considerarsi 
a preferenza alcune malattie. Il marasmo provocato dalla sifilide procede 
con pallore della pelle, grande dimagrimento, insieme all^v degenerazione ami- 
ioide del fegato, milza, reni, ed a’fenomeni più spiccati della sifilide. Nei 
gravi casi di diabete, con rapido decorso e col massimo sviluppo de’feno¬ 
meni morbosi, si perviene ad uno spaventevole dimagrimento, e acl una ra¬ 
pida diminuzione del peso del corpo (fino a più centinaia di grammi al giorno) 
con una cute fresca e secca. È singolarmente spiccata la vulnerabilità dei 
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diabetici, la loro tendenza alla infiammazione ed alla gangrena (foruncoli 
carbonchi, gangrena della cute , gangrena delle singole membra). Anche 
nello scleroma degli adulti , quella problematica durezza e rigidità della 
pelle, la quale alla fine si atrofizza acquistando un aspetto sottile , perga¬ 
menaceo, nello stadio finale con insonnie ed una cattiva disposizione dell’a¬ 
nimo, si perviene ad una depressione nutritiva generale, ad uno spiccato 
marasmo, ed all'esito letale. Tra i carcinomi, specialmente i carcinomi 
dell’addome, sono quelli, in cui rapidamente si sviluppa un aspetto ter¬ 
reo, floscio della pelle, ed uno straordinario dimagrimento, per la completa 
scomparsa dell’adipe. Tra tutte le cachessie (voi. II, pag. 717), preci¬ 
samente questi carcinomi menano al marasmo più grave. In tutti i casi di 
marasmo finora menzionati, se ne comprende la genesi, per la oligocitemia 
ed ipoalbuminosi , che ne costituiscono il sostrato, ma questa intelligenza 
manca per una serie di altre malattie. Nel morbo dell’ADDisoN o malattia 
bronzina, si trova la combinazione di un colorito ineguale, brunastro-sporco 
della cute e della mucosa orale, una grande debolezza muscolare ed un’anemia 
a decorso letale, con una affezione delle capsule surrenali, rispettivamente affe¬ 
zioni del plesso solare. Sono molto spiccati i segui di una considerevole anemia 
e dei profondi disturbi nervosi, specialmente anche psichici. Le vertigini, la 
cefalalgia, l’insonnio, la depressione delle funzioni mentali, dimostrano un’affe¬ 
zione nevropatica. Nell’ultimo stadio sogliono sopravvenire accessi di lipotimie, 
delirii, accessi maniaci, convulsioni, tanto parziali, che epilettiche, e son¬ 
nolenza fino al coma profondo. Ma non di rado, anche senza incidenti spe¬ 
ciali sopravviene la morte, con un progressivo ed estremo marasmo. E pre¬ 
cisamente questo è quello che mena al più elevato dimagrimento , ed alla 
incapacità per qualunque lavoro. Ma non vi è alcuna malattia, nella quale 
tanto rapidamente si sviluppa un aspetto terreo, floscio della cute, la scom¬ 
parsa totale del grasso e la estrema atrofia dolle mammelle, ed iu cui tutti 
questi fenomeni possono di nuovo tanto rapidamente scomparire, 
come nel morbo del Baseròw (cachessia esottalinica). In questa nota com¬ 
binazione del gozzo, esottalmo e palpito di cuore , non di rado si perviene 
alla più elevata debolezza e dimagrimento, ad una idropisia molto estesa e 
ad una grande dilatazione del cuore, con enorme aumento della sua azione. 
Ma quando il processo fondamentale volge a guarigione , ciò che accade 
nei 3 / 4 di tutti i casi, i pazienti si ripigliano con straordinaria rapidità, e 
possono acquistare un florido aspetto. Non v’è nessun’altra malattia, in cui 
un così spiccato marasmo possa tanto rapidamente retrocedere. Come una 
debole analogia deve addursi che nel jodismo costituzionale, tra l’altro 
perfino dopo piccole dosi di jodo , sopravviene un rapido dimagrimento ge¬ 
nerale, associato a bulimia. Nella rapida scomparsa del gozzo , o nella 
rapida estirpazione del medesimo , si è osservato una specie di marasmo , 
con preferente partecipazione del sensorio (grande stupidità), la quale resta 
ancora completamente problematica (v. l’art. Mixoedema). 

Tra i marasmi cronici per intossicazione è da menzionarsi quello che si 
osserva nella idrargirosi cronica, e nella oppiofagia. Questa ultima spe¬ 
cialmente raggiunge gradi molto elevati. Nel secondo stadio della pellagra, 
nel quale si ha debolezza muscolare e senso di freddo , la cute del volto , 
delle mani e dei piedi si mostra rosso-bluastra o bronzina, lucida come vel¬ 
luto, con diarree, .convulsioni, stupore, melanoolia,’ e spesso sopravviene la 
morte per marasmo. Molto frequentemente anche le malattie mentali, 
specialmente la demenza paralitica, presentano l’esito in marasmo, in parte 
pei che il disturbo psichico da indirettamente spesso occasione ad irregola- 
ìita nell alimentazione e nel metodo di vita , ma in parte per diretta in¬ 
fluenza trofica, da parte degli organi nervosi centrali, per effetto dei quali 
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si produce e si conserva permanente l’anemia costituzionale. Ma spesso una 
anemia che comincia fin dalla pubertà , e che resiste a tutti i mezzi diete¬ 
tici e medicamentosi , è quella che forma il sostrato della poca resistenza 
degli alienati, e che sostiene la costituzione nevropatica. Sotto l’azione riu¬ 
nita dei fattori diretti ed indiretti del marasmo, singolarmente nello stadio 
finale della demenza paralitica, si perviene ad un rapido deperimento della 
nutrizione. 

Gli stati d’inanizione., per quanto più sono completi, producono 
un marasmo tanto più forte (v. Inanizione); nella cura dello Sciirotii spic¬ 
cano talvolta i fenomeni dello scorbuto, ed anche nella cura del Banting sono 
a temersi i disturbi nutritivi, quaudo si adopera per troppo lungo tempo.— 
Deve ancora dimostrarsi con pruove più decisive la opinione, che il raara- 
smo generale possa svilupparsi direttamente senza malattie locali, pei sem¬ 
plici prooessi di consumo delle forze , marce, strapazzi da un lato, 
eccessi nel coito dall’altra, od anche per gravi dispiaceri. — Tra i segni e 
le caratteristiche speciali del marasmo prematuro, oltre al grande dimagri¬ 
mento, alla debolezza generale, pallore, aspetto lurido e rugosità della pelle 
(cloasma dei cachettici), deve menzionarsi un segno abbastanza frequente: l’o- 
pacamento del cristallino. La cherato inalaci a , invece, non s’in¬ 
contra che in certe malattie acute , come il colera , il tifo, la febbre puer- 
perale, il vaiuolo. La cosiddetta trombosi marastica è la coagulazione del 
sangue nelle vene, per debolezza cardiaca, la quale si sviluppa a preferenza 
nelle vene delle estremità inferiori, nelle vene del bacino, nei fanciulli a 
preferenza nei seni della dura madre , ma solo nella debolezza cardiaca 
molto rara, e per lo più negli ultimi giorni che precedono la morte. — La 
caduta e l’imbianchimento dei capelli è un’evenienza veramente fre¬ 
quente, ma punto costante, nel marasmo prematuro. L’alopecia prematura 
sintomatica è per lo più un’alopecia forforacea, o pitiroide, e proviene dalla 
seborrea cronica. La crescenza delle unghie si arresta non solo nelle gravi 
malattie febbrili (tifo addominale, vaiuolo), ma spessissimo viene anche in¬ 
terrotta nelle malattie mentali. Anzi , negl’ individui che soffrono di mania 
periodica, si arresta questa crescenza per tutta la durata di ogni ecces¬ 
so, per ricominciare dopo la fine di questo ; cosicché spesso , sulle strie 
trasversali delle unghie, si può leggere quanti accessi maniaci si son su¬ 
perati. 

Nel marasmo prematuro non si ha il processo ateromatoso delle 
arterie. E precisamente, in contrapposto del marasmo senile, può in questi 
casi constatarsi una precoce e difettosa ematopoesi, e non solo nei casi dove 
la mancanza delle ematopoesi costituisce la causa del marasmo , ma anche 
nel morbo dell’ Addison e del Basedow , in cui , evidentemente , questa è 
secondaria. Una diminuzione della lunghezza del corpo si ha in una 
estensione estremamente piccola; è rara l’atrofia del cervello, e la 
diminuzione delle sue funzioni.—La genesi del marasmo prematuro è chiara 
solamente in quei casi, in cui esso sviluppasi per processi consuntivi, o per 
difettosa neoformazione del sangue. Come dimostra il morbo dell’ADDisON e 
la estirpazione della glandola tiroidea, ed anche più il morbo del Basedow, 
sembra che il marasmo possa svilupparsi anche per influenza di certi organi 
e centri nervosi , e possa anche scomparire di nuovo , quando si ripristina 
la loro integrità. Questi fatti ci aprono l’adito alle relazioni di certi organi 
con lo scambio generale della materia e con la crescenza , relazioni finoggi 
completamente ignorate , e che meritano di essere studiate. 

Letteratura: Oltre ai manuali di patologia generale del Wagner, 1876, 
pag. 950; Samuel, 1879, pag. 912, intorno alle malattie mentali, si vegga special¬ 
mente il Durant-Far del, 1858; Mettenhaimer, 1865 e specialmente lo Oliar- 
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cot, Legons sur les mciladies des vieillards , 1868; sul marasmo prematuro si riscon¬ 
trino le corrispondenti malattie. 

P' Samuel 

Margarina (aghi di) V. Grassi, voi. VI pag. 624. 

Margaritoma, Margaroide, v. Tumore perlaceo. 

Marienbad, nel distretto Egerer della Boemia, 640 m. sul livello del 
mare, stazione della ferrovia Erancesco-Giuseppe, sta in un’ampia valle, la 
quale, aperta a mezzogiorno, e chiusa negli altri lati da monti coperti di 
conifere. Il luogo di cura, traversato da incantevoli passeggiate, e fornito di 
magnifici parchi, offre un quadro idillico estremamente benefico. Il clima ha 
il carattere del clima montuoso temperato. L’ aria è abbastanza umida, la tem¬ 
peratura del mattino e della sera fresca. La temperatura media dell’ anno 
ascende a ■+ 7°C, lo stato medio del barometro è 26" 8-4'". 

Una particolarità delle acque di Marienbad è la loro grande diversità 
su di un terreno relativamente piccolo. Esse sgorgano tutte dal granito, ad 
eccezione della Ferdinandsbrunnen, che esce dallo schisto micaceo. La loro ge¬ 
nesi dovrebbe cadere nello stesso periodo di tempo, e provenire dallo stesso 
agente geologico, come nelle terme di Carlsbad, il loro focolaio di formazione 
deve cercarsi solamente ad una profondità molto minore. Le più importanti 
terapeuticamente sono le acque alcalino-saliue : le Ivreuzbrunnen e Ferdi¬ 
nandsbrunnen, le quali sono le più potenti acque solfato-sodiche fredde, 
spiccate per 1 abbondanza del solfato di sodio, cloruro e carbonato di sodio, 
con una notevole quantità di carbonato ferroso, ed abbondanza di acido carbo¬ 
nico. Le Ambrosiusbrunnen e le Carolinenbrunnen sono potenti acque 
ferrugginose pure, la Waldquelle e la Alexandrinenqu elle sono acque 
acidule miti, alcalino-saline, la Rudolfsquelle è un’ acqua terrosa, ricca di 
acido carbonico. 


In 1000 p. in peso si contengono : 



Ferdi- 

nands 

brunnen 

Ivreuz- 
1 brunnen 

Wald¬ 

quelle 

Caroli¬ 

nen¬ 

brunnen 

Ambro¬ 

sius¬ 

brunnen 

Rudolfs- 

quelle 


Solfato di sodio . . . 

5-047 

4-953 






Bicarbonato di sodio . 

1-822 

1-662 

1-431 





Cloruro di sodio. . . 

2-044 

1-701 



0-013 



Bicarbonato di litio . 

0-014 

0-007 


_ 

0-0O06 



„ di calcio . 

0-783 

0-748 

0-549 

0-407 

0-300 

1-607 


„ di strontio 

0-0009 

0-001 

tracce 

_ 

tracce 



„ di magnes. 

0-689 

0-661 

0-597 

0-478 

0-288 

0-140 


„ ferroso 

0-084 

0-048 

0-024 

0-028 

0-166 

0-057 


„ manganos. 

0-021 

0-004 

— 

0-003 

0-002 

o-oio 


Solfato di potassio. . 

0-042 

0-052 

0194 

0-108 

0-034 



Bromuro di sodio . . 

tracce 

tracce 





Fosfato di calcio . . 

0-019 

0-001 

0-009 


0-001 



Fluoruro di calcio . . 

tracce 

tracce 

- 

_ 

tracce 



Fosfato di alluminio . 

0-001 

0-004 

- 



0-034 


Litio. 

— 

— 

tracce 

tracce 

_ 



Acido silicico.... 

0-096 

0-082 

0-101 


0047 

0-012 


Materie organiche . . 

tracce 

1-179 

— 

0-002 

0-023 



Somma dei compo- 








nenti solidi . . . 

10-663 

11-103 

4-327 

1-630 

1-267 

2-219 


Acido carbonico com- 





pletamente libero in cc. 

1127-74 

552-61 

553-70 

1514-0 

1173-43 



Temperatura .... 

9-0° C. 

11-8° C. 

10-0° C. 

9-0° C. 

9-0° C. 

10-5« C. 
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Paragonando le Ferdinandsbrunnen e Kreuzbrunnen di Marienbad con le 
sorgenti analoghe di Carlsbad (Sprudel, Muhlbrtinnen, Schlossbrunnen) si 
rileva dapprima la differenza che queste ultime sono acque termali e le prime 
acque minerali fredde. Inoltre si rileva una quantità quasi doppia di 
componenti solidi per le acque solfato-sodiche di Marienbad , le quali del 
resto hanno una marca distintiva caratteristica, per V abbondanza di acido 
carbonico e pel ferro che vi si contiene. La quantità di solfato di sodio e 
cloruro di sodio è più del doppio nelle dette sorgenti di Marienbad, che in 
quelle di Carlsbad ; la quantità del bicarbonato sodico si presenta eguale da 
ambo le parti. La virtù iisiologica quindi ed il valore terapeutico delle acque 
solfato-sodiche di Marienbad, saranno analoghe a quelle di Carlsbad, solo che 
le prime, avendo un’azione più intensa, sono piuttosto indicate per gl’indi¬ 
vidui più validi, più pletorici, più resistenti, e quando si tratta di una più 
forte eccitazione della funzione intestinale. 

Il KiSCH, come fattori etiologici che danno la preferenza all’ uso della 
acqua de’Kreuzbrunnen e Ferdinandsbrunnen, in vece di Carlsbad, segna i 
tre seguenti : 

1. Le stasi nel campo della vena porta, provocate dalla nutrizione abbon¬ 
dante e rigogliosa, bevande stimolanti, stitichezza abituale e vita sedentanea. 

2. Eccessiva obesità. 

3. Il climaterio delle donne (menopausa). 

In generale l’uso delle Ivreuzenbrunnen o Ferdinandsbrunnen è in¬ 
dicato : 

Nelle malattie degli organi digestivi: catarro gastrico cronico, di¬ 
spepsia, catarro intestinale cronico, affezioni emorroidarie, iperemie epatiche, 
infiltrazione adiposa del fegato, concrezioni biliari, itterizia in seguito a ca¬ 
tarro delle vie biliari, tumori del fegato e della milza in seguito a malaria. 

Nelle malattie degli organi urinari : eccessiva formazione di acido 
urico, concrezioni urinarie, catarro cronico della vescica urinaria. 

Nelle malattie del cuore: cuore adiposo, e come rimedio sintomatico 
che allevia le sofferenze ne’ leggieri vizi valvolari e nella ipertrofia cardiaca. 

Nelle malattie costituzionali; obesità, sifilide, artrite, associata a 
stasi addominale, diabete. 

Nelle malattie degli organi sessuali delle donne: metrite ed endome¬ 
trite cronica, amenorrea, essudati perimetrici e parametrici. 

Le Ambrosiusbrunnen e Carolinenbriinnen hanno lo note indicazioni delle 
acque ferruginose, la Waldquelle e la Alexandrinonquelle sono indicate nelle 
forme più leggiere di stasi addominale, come pure ne’catarri degli organi 
respiratori. La Rudolfsquelle, molto notevole terapeuticamente, analogamente 
alle acque di Wildung, trova la sua principale indicazione nella nefrite cro¬ 
nica, catarro vescicale cronico, concrezioni urinarie, gonorrea inveterata. 

Marienbad possiede bagni di molte specie : la Marienquelle (sorgente 
acidula ricca di acido carbonico) ed i Ferdinandsbrunnen, offrono bagni aci¬ 
duli, le Ambrosiusbrunnen e Carolinenbriinnen bagni ferruginosi; il gas della 
Marienquelle fornisce inoltre bagni gassosi ed acido carbonico, e per di più 
vi sono impiantati bagni a vapore. Son singolarmente importanti i bagni di 
fango, che si preparano dal nuovo fango di Marienbad, molto ricco di ferro 
e stagionato, il quale si distingue per la grande quantità di sali solubili di 
ferro e di acidi organici volatili, che vi si contengono. 

Secondo le ricerche del Leumann il nuovo fango di Marienbad supera 
tutti gli altri fanghi finora analizzati, anche quelli di Franzensbad, princi¬ 
palmente per il contenuto di ferro. Il nuovo fango secco di Marienbad con¬ 
tiene in 1000 parti : 
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a) Sostanze solubili nell’ acqua. 


Potassio . 

Sodio . . . . 

Ammoniaca . 
Calce . 

Talco . 

Allume 

Ossidulo di ferro 


2-06 

1-28 

2-68 

18-92 

3-66 

35-37 

73-51 


Acido solforico . 

Acido silicico 
Acido umico .... 
Altre materie organiche 
e perdite .... 
Acido formico 
Altri acidi volatili . 


212-96 

1-03 

21-44 

47-59 

4-28 

14-51 


b) Sostanze 


Allume . 

Ossido di ferro . 
Solfo .... 


• • • 9 


solubili nell’ acido idroclorico. 

1*84 Acido fosforico . 

20-41 Acido silicico . 

39-79 | Acqua e sostanze organiche 


6-02 

0-79 

6-13 


Sostanze umoidi. 
Cera . 


c) Sostanze organiche insolubili. 

^di. • . . 42-53 Resina .... 

.10-43 Residui vegetali. 

d) Componenti minerali non compresi, 17-71. 


. 24-52 

. 390-43 


I fanghi di Marienbad trovano la loro indicazione : 

• ^ iverse malattie nervose, che hanno la loro base nell’ane- 

mia. Nelle paralisi in cui la causa della disturbata conducibilità nervosa 

e riposta negli essudati nel campo de’nervi periferici, quindi nelle paralisi 

consecutive a gravi puerpera, agli intensi raffreddamenti, alle lesioni trau- 
matiche, ecc. 

2. Nel reumatismo cronico, tanto de’muscoli che delle articolazioni, 
110 II 0 ai triti 0 no disturbi motori da ossa causati. 

3. In una serie di malattie sessuali, specialmente nella metrite cro¬ 
nica , pelvipentomte, penmetrite, parametrite ed ooforite, nella impotenza 
maschile, consecutiva a perdite di umori. 

4. Ne’tumori del fegato e della milza, in seguito ad affezioni 
malariche, nella tumefazione scrofolosa delle glandolo linfatiche. 

Gli apparecchi curativi in Marienbad sono corrispondenti al grado di un 
bagno mondiale. Gli stabilimenti da bagno sono egregiamente impiantati: ele¬ 
ganti navate, dove si bevono le acque, forniscono una protezione contro la 
incostanza del tempo; si è inoltre abbondantemente provveduto per i tratteni¬ 
menti socievoli. Questo luogo di cura però è singolarmente ricercato per le 
innumerevoli passeggiate ne’circostanti boschi e per i punti che possono visi¬ 
tarsi a pagamento. Non è da tenersi in poco conto, come mezzo di cura la 

posizione elevata nell’ aria pura di bosco, ed inoltre il latte roborante ed il 
siero ben preparato. 

P. tt 

K. 

Marisca (propriamente una specie di fico selvaggio = oùxov), espressione 

inveterata per indicare le verruche (verruca carnosa), ed anche i nodi emor¬ 
roidali. 

Marrubio. Erba di marrubio bianco ; l’erba in fiore del marrubium 
vagare, L. , labiate. Indigeno, contiene olio etereo, acido tannico ed una 
sostanza amara (marrubina). Non è veramente più ofllcinale, ma a volte a 
volte si adopera ancora, specialmente come succo espresso, per le cure dei 
succhi di erba (v. questo articolo), clisteri viscerali, ecc. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 
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Mascellare inferiore, deformità congenite, lesioni trauma¬ 
tiche, malattie ed operazioni su di esso e sulle sue articolazioni. 

A. Prenozioni anatomo - fisiologiche 1 ). 

Il mascellare inferiore (maxilla inferior , mandibula , màchoire mférieure, 
maxillaire inférieur, lower jaw), per la sua forma a ferro di cavallo o pa¬ 
rabolica, possiede una considerevole fermezza, ed una sua frattura nel mezzo, 
laddove nello stato fetale esiste una sincoudrosi , è resa molto difficile dal 
fatto, che proprio quel punto negli adulti, a causa della protuberantia men- 
talis posta esternamene, e della spina mentalis interna posta internamente, 
è considerevolmente più solido delle parti immediatamente contigue. Anche 
la forma della mandibola offre delle differenze secondo i diversi periodi di 
età. Nei fanciulli, fin verso l’epoca della pubertà, la parte dell’arcata ma¬ 
scellare che porta i denti molari, e che ha un più energico sviluppo, poiché 
a quattro molari dell’età infantile più tardi da ogni lato se ne aggiunge un 
quinto, forma colle branche della mandibola un .angolo più ottuso che negli 
adulti, nei quali l’angolo della mandibola si avvicina di più alla forma di 
un angolo retto. Parimenti questa ultima configurazione , nelle persone di 
età molto avanzata, nelle quali tutto il processo alveolare si è distrutto, il 
corpo della mandibola è ridotto ad un sottile, e il mento forma una insolita 
prominenza, subisce a sua volta un’alterazione di forma, simile a quella dei 
bambini , poiché il pezzo medio e le branche si incontrano di nuovo sotto 
un angolo più ottuso che negli adulti. — Delle due branche od apofisi della 
mandibola l’apofisi coronoide presenta parecchie varietà di forme , essendo 
ora più lunga ora più corta , ora posta più o meno verticalmente , ora in¬ 
clinata un po’ di lato. — Le due articolazioni mascellari sono mobili 
non solo nella direzione delle articolazioni a cerniera, ma dàn luogo an¬ 
che a spostamenti della mandibola innanzi , indietro e lateralmente , alla 
cui più sicura esecuzione contribuisce in modo essenziale la cartilagine 
interarticolare o menisco che esiste nell’interno dell’articolazione ed è fàcil¬ 
mente spostabile, nonché un plesso venoso cavernoso ( plexus articularis , 
Henle ) , compressibile, appartenente alla membrana sinoviale. Di massima 
importanza pei movimenti della mandibola, nelle sue articolazioni, sono i 
muscoli masticatori, di cui il m. temporale, oltre alla sua azione princi¬ 
pale cioè il sollevamento della mandibola, a seconda che entrano in attività 
piuttosto i suoi fascetti anteriori o i posteriori , può determinare uno spo¬ 
stamento orizzontale innanzi o indietro della mandibola, mentre per l’azione 
del m. massetere le due file dei denti sono saldamente strette l’una contro 
l’altra, mercè la cooperazione dei mm. pterigoidei interni, i quali, quando 
agiscono solo da un lato , sono in grado di spostare la mandibola trasver¬ 
salmente verso l’opposto lato. L’azione bilaterale dei mm. pterigoidei interni, 
insieme a quella del ventre anteriore del m. digastrico, contribuisce all’a¬ 
pertura della bocca, mentre contemporaneamente tanto il menisco, quanto il 
condilo vengono tirati innanzi sul tuberculum articulare. Nell’azione unila¬ 
terale questi muscoli si combinano con quella dei corrispondenti mm. pteri¬ 
goidei interni per lo spostamento laterale della mandibola. 

B. Deformità congenite della mandibola 

e delle sue articolazioni. 

I rari stati di cui qui parleremo consistono o nella picei olezza con¬ 
genita della mandibola , o in una lussazione congenita delle sue artico¬ 
lazioni. 
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La piccolezza congenita del mascellare inferiore *) può presentarsi ora 
isolatamente, ora insieme a deformità di altri organi, e per quest’ultima causa 
segue spesso una precoce morte dei bambini così deformati. Quando questo 
stato «osserva in individui più avanzati negli anni, si può trattare per 
Io piu di un arresto di accrescimento della mandibola , in seguito a difet¬ 
toso sviluppo o a mancanza dei germi dentigeni. Caratteristico nell’abnorme 
picoiolezza della mandibola è il fortissimo infossamento del mento , per cui 
la faccia acquista uno strano aspetto. Del resto la mandibola può non solo 
essere per se piu piccola e più breve , ma può essere anche spinta troppo 
Didietro m seguito di abnorme formazione delle ossa vicine alla base del cra¬ 
nio (W. V eolie), o per difettosa forma o direzione dell’apofisi coronoide può 
prodursi una immobilità della mandibola, la quale in un caso (B. v. Lan- 
genbeok) fu guarita col segare trasversalmente quell’apofisi alla sua base. 

, lussazione congenita del mascellare inferiore 3 ) finora si 

e osservata solo in pochissimi casi (J. Gcérin , R. W. Smith). Nel caso 
esattamente descritto da quest’ultimo, accompagnato dal reperto anatomico, 
la formazione dell articolazione nel lato lussato era molto incompleta , pre¬ 
sentando una mobilità molto maggiore che nello stato normale , mentre la 
mandibola stessa era considerevolmente impicciolita. La distinzione di una 
lussazione traumatica congenita ed acquisita , anche nello stato inveterato 
di essa, non e difficile, poiché nella prima i denti della mandibola vengono 
sopravvanzati da quelli del mascellare superiore, la bocca può essere aperta 
e chiusa con facilità , il che non si verifica nella lussazione violenta. 


C. Lesioni traumatiche della mandibola 

e delle sue articolazioni. 

Le fratture del mascellare inferiore 4 ) , di cui dapprima tratte¬ 
remo, se non sono prodotte da lesioni da arma da fuoco, di cui parleremo 
piu oltre, Vanno tra le più rare fratture ossee, quantunque siano ancora le 
piu frequenti tra le fratture delle ossa della faccia, che a loro volta hanno 
una frequenza solo di 1*8 °/o (tra 51,938 fratture osservate in 30 anni nel 
London Hospital, di essa se ne verificarono solo 1,245). Nei bambini queste 
fratture sono relativamente rare, sebbene esse talvolta si producano durante 
il parto in seguito a manipolazioni ostetriche. Quanto alla sede delle frat¬ 
ture, il più spesso si producono fratture semplici delle ossa, poi doppie ed 
m rarissimi casi triplici e multiple. Con gran prevalenza nelle fratture sem¬ 
plici si rompe il corpo o il pezzo medio dell’osso, e lo stesso si ha nelle 
fratture doppie, ma in queste e nelle fratture triplici e multiple han luogo 
anche rotture delle branche mandibolari. Sovente le fratture del mascellare 
inferiore sono complicate, trovandosi nel punto della frattura, contemporanea¬ 
mente alla lacerazione della gengiva, un denudamento dell’osso. Molto rara è 
invece la combinazione della frattura e lussazione della mandibola.—Secondo 
la specie della lesione si presentano più spesso fratture verticali o obbli- 
que , ora esattamente nella linea mediana , quantunque di raro , ora nel 
dominio della parte incisiva e canina , ed in quella dei molari , e propria¬ 
mente in modo che le superficie di frattura stiano o perpendicolarmente o 
obliquamente rispetto alla superficie dell’osso, e specialmente nell’ultimo caso 
si producono accavallamenti dei frammenti in direzione laterale , del pari 
che spesso si trova una scomposizione dei frammenti in direzione verticale. È 
da osservare che in tutte le fratture posteriori al primo molare è sempre 
cointeressato anche il canale alveolare , ed in esso sono rotti o almeno 
maltrattati i vasi e nervi alveolari inferiori. Le fratture dietro all’ultimo 
molare e quindi al limite del pezzo medio e della branca ascendente e nel 
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dominio dei muscoli massetere e pterigoideo interno sono rare ; ancor più 
rare quelle delle apofisi superiori, tra le quali del resto son conosciute quasi 
solo le fratture dell’apofisi condiloidea (talvolta osservate contemporanea¬ 
mente nei due lati in corrispondenza del collo), mentre sulle fratture del- 
r apofisi coronoide esistono pochissimi fatti assodati. Le fratture del proc. 
alveolare (a parte gli scheggiamenti o le rotture delle pareti di uno o pa¬ 
recchi alveoli, in seguito ad operazioni dentarie disgraziate o a estirpazione 
di singoli denti) , consistono nella rottura di un pezzo della detta apofisi, 
che a seconda delle circostanze contiene 1—2 fino a 7 — 8 denti , ma di 
regola è in certo modo tenuto a posto dalle parti molli non sempre intera¬ 
mente lacerate. Nelle fratture doppie del mascellare inferiore, che han luogo 
nei punti più diversi, quando è interessato il pezzo medio possono prodursi 
fenomeni di soffocazione per lo spingersi indietro di esse insieme alla la¬ 
ringe sull’apertura laringea. Alle fratture doppie bisogna annoverare i di¬ 
stacchi o gli strappamenti di grossissimi pezzi della mandibola, i quali 
ad ogni modo colla massima frequenza, si producono in seguito alTurto dei pe¬ 
santi proiettili di guerra, o delle schegge di granata, però anche nella pratica 
civile, prodotti allora in altro modo. Le fratture triple e multiple o comminute 
del mascellare inferiore, si trovano, oltre che in seguito a lesioni da arma 
da fuoco, combinate per lo più anche con altre lesioni del capo ed altre parti 
del corpo.—Nella genesi delle fratture del corpo della mandibola quelle pro¬ 
dotte da una violenza esercitantesi direttamente su di esso, come caduta sul 

i ' # 

mento, colpo o urto con un corpo gettatovi ; son circa 3 volte più frequenti 
delle fratture indirette prodotte da una violenta compressione della mandibola 
negli investimenti e calpestamenti. Anche ne’colpi di arma da fuoco nella 
bocca per'suicidio il mascellare inferiore si sfracella, non per opera del proiet¬ 
tile (che talvolta non esiste affatto) ma per opera dell’espansione de’ gas della 
polvere. Le fratture del processo alveolare quasi sempre debbono la loro pro¬ 
duzione ad azione violenta diretta, sia per urto sia per disgraziate operazioni 
dentarie. Sulla genesi delle fratture delle apofisi posteriori ben poco di posi¬ 
tivo si conosce , però le loro cause son quasi senza eccezione indirette. — 
La diagnosi di tutte le fratture nel dominio del corpo e del processo alveo¬ 
lare della mandibola è in alto grado agevolata dalla accessibilità della man¬ 
dibola che si offre quasi da tutti i lati all’ occhio e al tatto, ed in seguito 
di ciò la dislocazione de’frammenti , la loro abnorme mobilità e la crepita¬ 
zione di regola si possono facilmente accertare. Di gran lunga più diffìcile 
è la diagnosi delle fratture delle apofisi posteriori, poiché la loro palpazione 
non può seguirsi così facilmente, però si può sempre tentare anche con mo¬ 
vimenti masticatori eccitati artificialmente. Tra i sintomi più rari vi è una sor¬ 
dità, o un’anestesia del labbro inferiore in seguito ad insulto de’nervi man¬ 
dibolari. Il deflusso di sangue e di liquido sieroso da uno o entrambe le 
orecchie, osservato talvolta in seguito a frattura della mandibola, si può con 
alquanta certezza attribuirlo a contemporanea frattura delle cavità articolari 
dell’ osso temporale e quindi anche della base del cranio. — Il decorso nelle 
fratture del mascellare inferiore è tale che per lo più segue una tumefazione 
infiammatoria, poco rilevante, delle parti molli alla base del mascellare infe¬ 
riore come pure alla faccia, e nella bocca si fa notare un’accresciuta sali¬ 
vazione, la quale, quando contemporaneamentp ha lacerate le gengive e ne 
segue suppurazione, suole essere accompagnata da cattivissimo odore. Una 
conseguenza non rara dell’ infiammazione delle parti molli, è la comparsa di 
ascessi lungo la base della mandibola ; e non sono neanche rare le espia¬ 
zioni necrotiche delle superficie di frattura denudate di periostio. Del resto, 
quando non esistono condizioni peculiarmente sfavorevoli (estese piaghe, disio- 
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caziom de frammenti sempre recidivanti eco.) la guarigione delle fratture del 
mascellare inferiore suole aver luogo in modo abbastanza rapido e favorevole, 
sicché per lo più bastano 30-40 giorni per la consolidazione delle fratture non 
complicate. Anche quando in seguito delle cerniate esfoliazioni necrotiche la 
guarigione talvolta si protrae considerevolmente, pure le vere pseudartrosi 
nel mascellare inferiore son rarissime e quasi sempre conseguenze di mag¬ 
giori perdite di sostanza dell’osso. — La prognosi quindi delle fratture 
della mandibola in se, malgrado l’aspetto spesso sfavorevolissimo che offre 
la lesione, è buona ; però essa può divenire cattiva per la non rara lesione 
contemporanea delle altre vicine regioni importanti del corpo (base del cra¬ 
nio eoe.). Nella cura, come in tutte le altre fratture, per liberare il pa¬ 
ziente dal suo stato spesso abbastanza tormentoso, bisogna intraprendere il 
più presto possibile la riposizione, e provvedere per la ritenzione. Quanto 
alla prima, se nel campo della frattura esistono denti abbastanza solidamente 
confitti, essa viene spesso facilitata se, invece di esercitare su di essi una pres¬ 
sione colle sole dita, si fa passare intorno ad uno o parecchi denti un ansa 
di filo di ferro sottile ben cotto, le cui estremità vengono attorcigliate intorno 
a bastoncelli (Morel-Lavallée) , sicché , mediante questi manubrii si è in 
grado di esercitare energiche trazioni -nelle corrispondenti direzioni. Gli ap¬ 
parecchi da adoperarsi dopo ottenuta la riposizione sono di svariatissima spe¬ 
cie e si possono nel seguente modo raggruppare : 1) Utilizzamene delle file 
di denti del mascellare superiore come contropressione e stecca per to¬ 
gliere la dislocazione ed immobilizzare i frammenti ( capistrum , fluida maxil- 
IctriSj fascia del mento), eon o senza stecche nella regione sottomentoniera, 
o gronde (di sughero, legno, corno, ecc.) poste tra le file di denti del ma¬ 
scellare superiore ed inferiore. Tutti questi apparecchi rendono in -alto grado 
difficile l’introduzione degli alimenti e la detersione della bocca. 2) Immo¬ 
bilizzazione de’frammenti colla unione immediata dei frammenti della frattura 
(legatura de denti tra loro, sutura ossea) o coll'applicazione di stecche a 
gronde o ad uncini (di metallo, guttaperca, caucciù indurito) su’denti vicini 
al punto della frattura , con o senza un punto di sostegno, scelto per essi 
alla superficie inferiore della mandibola (stecche). 3) Uso di viti o della forza 
elastica per tirar fuori nel cavo orale i frammenti incuneati, e portarli nella 
giusta posizione. Senza trattare isolatamente e più addentro dei numerosi 
appaiecchi costruiti co’ predetti prinoipii, vogliamo solo brevemente trattare 
di que’procedimenti che si sono mostrati per esperienza i più efficaci e più 
siculi. Prima di tutto, in tutti que’casi ne’quali non v’ è spostamento dei 
frammenti, si può fare a meno di qualunque altra fasciatura che non sia una 
fascia mentoniera lassamente applicata; quest’ultima deve solo ricordare al 
paziente di evitare estesi movimenti della mascella. Se la esistente scompo¬ 
sizione facilmente si può togliere, le superficie di frattura rimangono in con¬ 
tatto, e son favorevoli le condizioni per una diretta riunione delle stesse 
(cioè presenta denti ben saldi, che non stanno troppo accosto alle super¬ 
ficie di frattura), allora mediante un filo sottile posto intorno ad essi, e bene 
stretto con una tenaglia, si può ottenere la riunione. Se invece nelle fratture 
esiste tendenza alla recidiva della dislocazione, allora dopo eseguita la ripo- 
sizione nel modo già accennato mediante la forte tensione od anche la tor¬ 


sione delle estremità dell’ansa, di filo posta attorno a’ denti, quel procedimento 
che ogni medico è in grado dì eseguire da sé stesso, cioè 1’ uso della fascia¬ 
tura di guttaperca secondo il metodo Morel-Lavallée, è nello stesso tempo 
quello che presenta maggior sicurezza e che merita maggior fiducia. Un pezzo 
di guttaperca lungo 8—10 cent. , spesso 2-2 ] / 2 cent., rammollito nell’ac¬ 
qua calda fino alla consistenza del mastice de’ vetrai, curvo a ferro di cavallo 


1134 


MASCELLARE INFERIORE 


e leggermente assottigliato alle estremità, viene applicato sul punto della 
frattura, e, mentre si sostiene inferiormente la mascella co’due pollici, si preme 
uniformemente cogl’indici sull’arcata dentaria in modo che le corone de’denti 
restino ancora coverte soltanto da un sottile strato di guttaperca, ma la gen¬ 
giva non venga toccata. Quindi si fanno stringere assieme i mascellari, e si 
favorisce l’indurimento della guttaperca applicandovi pezzetti di ghiaccio, 
spruzzandovi acqua fredda o soffiandovi aria fredda. Avvenuto l’indurimento 
si toglie di nuovo dalla bocca il pezzo di guttaperca, si ritaglia con un col¬ 
tello lino alla estensione necessaria, e, tolta l’ansa di fil di ferro, si riap¬ 
plica. La stecca di regola tiene così saldamente che senza alcun pensiero di 
un rallentamento si può concedere il parlare il canto ed il masticare. Di tanto 
in tanto la stecca vien detersa e di nuovo riapplicata, mentre coll’accurato 
allontanamento di tutti i residui de’cibi dopo ogni pasto, e coll’uso di col¬ 
lutori! antisettici, specialmente del permanganato di potassio, la bocca vien 
tenuta il più possibilmente inodora. Se con questa stecca di guttaperca non 
si potesse del tutto togliere uno spostamento in direzione verticale, allora 
ciò si otterrà aggiungendo una molla d’acciaio incurvata intorno al lab¬ 
bro, la quale esercita una pressione in alto sulla stecca e sotto il mento con 
un cuscinetto ohe quivi si trova. Prima di ogni altro devesi applicare il detto 
processo anche in tutte le fratture del processo alveolare, e appena gli si 
può sostituire un. altro processo. Parimenti non v'è miglior mezzo per sal¬ 
dare di nuovo i denti rilassati in seguito ad un’azione violenta. — Se, in 
casi specialmente gravi, con tendenza continua allo spostamento, gli ora de¬ 
scritti processi non hanno alcun risultato, la immobilizzazione de' frammenti 
riposti può conseguirsi colla sutura ossea, eseguita mediante fili metallici , 
ovvero, quando si può ottenere la cooperazione di un dentista, questi pren¬ 
dendo P impronta colla cera può preparare delle capsule di caucciù indurito 
o di metallo, che abbracciano le corone di tutti i denti del mascellare infe¬ 
riore, e quindi dànno al punto della frattura una completa saldezza. Per poter 
prendere l’impronta di cera, o si include prima il mento all’esterno in un 
involucro di gesso, o, ancor più semplicemente e sicuramente, si prendono 
impronte isolate di ogni metà della mandibola, compresa la superiore, e poi 
si riuniscono assieme in modo adatto (W. SCersen Berlino 1871). Un pro¬ 
cedimento analogo si può anche adoperare allorquando una frattura multipla 
della mandibola, per es. dopo una lesione da arma da fuoco, e per la esi¬ 
stenza di un difetto, ha cominciato a cicatrizzare in modo sfavorevole con 
spostamento de’frammenti, ma il callo non è ancora divenuto solido. In que¬ 
sto caso le grappe o capsule di caucciù indurito, preparate sul modello preso 
nel modo già detto, dopoché sono state già applicate su di una metà della ma¬ 
scella, fan forza anche sull’altra e quindi la rimettono a posto, o, quando 
la pronta riposizione non è più possibile, le capsule preparate in modo spe¬ 
ciale per ogni metà, mediante bastoncini di legno introdottivi nel mezzo, e 
scelti gradatamente sempre più lunghi, vengono allontanate di tanto 1’ una 
dall’altra finché non si è raggiunta la configurazione normale (W. SCersen). 

I difetti dentari eventualmente esistenti vengono tolti colla protasi. Del resto 
il processo ora descritto è più semplice dell’ uso degli apparecchi appartenenti 
alla 3 a delle surriferite categorie, che intendono di conseguire lo stesso me¬ 
diante la forza elastica e quella delle viti. — E appena necessario di aggiun¬ 
gere che, nella cura delle [fratture complicate della mandibola, talvolta si de¬ 
vono allontanare schegge e punte ossee acute, ma mai frammenti più grossi, 
che in tutti i casi bisogna ottenere la massima pulizia della bocca con fre¬ 
quenti detersioni e con l’uso di colluttori antisettici ed astringenti, evitare ogni 
inutile parlare , ridere, sputare, e compiere l’alimentazione con molta cau- 
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tela.-Pel trattamento delle fratture delle apofisi posteriori, oltre alle regole 

generali, non v e alcuna disposizione speciale.-Le pseudartrosi, come pure 

le fi attore della mandibola guarite con deformità, in alcuni pochissimi casi sono 

state oggetto del trattamento mediante metodi simili a quelli che in casi ana- 
loghi si adoperano per le estremità. 

,, ® nll ° l0SÌOnÌ d V rl “ a da fu0C ° della ma "dibola poco di speciale 
v e da aggiungere Esse sono più spesso unite a difetti ossei, talvolta finan¬ 
che a strappamenti di grossi pezzi o di quasi tutta la mandibola. Intanto 
anche per esse bisogna contare fortemente sulla vis medìcatrix naturae, e si 
sono completamente evitate le manovre operative, specialmente le resezioni 
metodiche. Nel trattamento il più presto che si può bisogna ricorrere alla 
cooptazione di un dentista, acciocché co’principi sopra brevemente esposti 
si intraprenda il trattamento e si eviti una guarigione difettosa. Le prò tasi 
usate in alcuni casi ,n seguito a estesi difetti della mandibola le abbiamo 
brevemente descritte nell’articolo Membra artificiali. 

Le lussazioni traumatiche della mandibola appartengono alle lesioni 

non frequenti. Secondo il Kronlein di 400 lussazioni recenti osservate in 6 1 /, an¬ 
ni nella clinica universitaria chirurgica e nella policlinica di Berlino, se ne ve¬ 
rificarono solo 10 cioè 2-5 °/„, e di esse 4 furono unilaterali, 6 bilaterali. Que¬ 
ste lussazioni non si trovano quindi affatto ne’ bambini, ne’ vecchi molto di 
rado, per la configurazione della mandibola nelle due età abbastanza simile, 
come già abbiamo esposto nelle osservazioni anatomiche di introduzione, cioè 
che in essi 1 angolo della mascella è molto ottuso, ma negli adulti, che sono 
piu spesso esposti a queste lussazioni, si avvicina abbastanza all’angolo retto. 
In ratti, siccome per produrre la lussazione a bocca spalancata deve avvenire 
che il capo articolare scorra in avanti sul tuberculum articulare , quando 
1 angolo mascellare e molto ottuso il punto di rotazione dell’articolazione non 
può cadere innanzi alla linea di direzione della trazione de’muscoli solleva¬ 
tori della mandibola, cioè massetere, temporale e pterigoideo interno. — Del 
resto lo slogamento è più frequente da’due lati che da un lato, e pare che 
si produca più spesso nelle donne che negli uomini. Quasi senza eccezione 
la lussazione si fa in avanti ; però , dopo le nuove ricerche del Thiem 
(Gottbus 1888), si deve ritenere possibile una lussazione posteriore, senza 
frattura della parte anteriore del condotto auditivo esterno, quale è stata 
osservata la prima volta dal Croker-King (1855). Essa accade sulle fossa 
tympanico-stylo-mastoidea. Ad ogni modo una lussazione laterale esterna può 
avvienile solo quando l’arcata della mandibola in qualche punto è rotta; 
però questi son casi estremamente rari, ed anche la combinazione della frat¬ 
tura della mandibola coll’ordinaria forma di lussazione della stessa in avanti, 
e un avvenimento raro. — La causa più comune delle lussazioni della 
mandibola, almeno di quella bilaterale, è la semplice azione muscolare, 
consistente nello smodato spalancamelo della bocca nello sbadigliare, ridere, 
gridare, vomitare, nell’introduzione di un corpo insolitamente grosso, ecc. ; 
altre volte un colpo violento sul mento a bocca aperta, per esempio un calcio 
di animale, può produrre la lussazione. Le lussazioni unilaterali si produco¬ 
no, in generale, in seguito a violenze, per es. , in seguito ad una spinta 
o ad un colpo diretto sul mento lateralmente o dall’alto, inoltre in un estra¬ 
zione di denti , praticata con grande violenza , ecc. Avvenuta una volta 
una lussazione, si produce una gran tendenza alle recidive in ogni forte 
apertura della mandibola, e i relativi individui devono fare a ciò bene at¬ 
tenzione, per es., nello sbadigliare. Il meccanismo della produzione dello 
lussazioni in avanti e il seguente: poiché la capsula articolare possiede una 
considerevole ampiezza e floscezza , ordinariamente accade la lussazione, 
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senza che si produca lacerazione della capsula, e mentre ad ogni apertura 
della bocca, mercè i muscoli mentonieri abbassatori della mascella (Mm. ge¬ 
nio-, mylohyoidei, digastrici), il capo articolare scorre sul tuberculum ar- 
ticulare, e, mediante i muscoli masticatori viene di nuovo portato in dire¬ 
zione verticale in alto , accade la lussazione quando, con fortissima aper¬ 
tura della bocca, il capo scorre innanzi a quel tubercolo articolare, ed 
innanzi alla linea verticale, nella quale ha luogo la trazione di quei muscoli, 
ed i muscoli non sono in grado di riportare la mandibola nella sua posizione 
di riposo , che anzi essi, tirano ancor più il capo articolare sulla faccia 
anteriore del tubercolo articolare. I muscoli si trovano quindi in una ten¬ 
sione morbosa; e accadono anche alcune lacerazioni e strappamenti del mu¬ 
scolo temporale sul processo coronoide. I legamenti laterali dell’articolazione 
nella lussazione non subiscono ulteriori alterazioni , oltre quella della forte 
tensione, e contribuiscono anche dalla loro parte alla fissazione della mandi¬ 
bola in posizione abnorme. Il menisco interarticolare nella lussazione può 
comportarsi variamente, in quantochè esso ora segue il capo, ora rimane nel 
cavo articolare. L’ultimo caso pare che sia il più frequente; nel primo caso 
il menisco forse potrebbe ostacolare la riposizione. Come causa di questa 
immobilizzazione della mandibola , che , come appunto si è mostrato , deve 
attribuirsi a preferenza ai muscoli e legamenti, si è ammesso da alcuni un 
appoggio della punta del i)roc. coronoide al margine inferiore del ponte 
zigomatico , e finanche un incuneamento dello stesso. Quantunque non si 
possa negare che ciò può talvolta accadere , pure non bisogna ritenerlo 
come regola; al contrario, per la conformazione individualmente diversissima 
di quella apofisi, che spesso non possiede neanche la necessaria lunghezza, 
per raggiungere il ponte zigomatico, questo ostacolo deve ritenersi solo come 
relativamente raro. — Mentre nella lussazione unilaterale il meccanismo è 
analogo a quello della bilaterale, la sintomatologia delle lesioni ante¬ 
riori unilaterali e bilaterali è alquanto diversa. In questa ultima i sintomi 
che più colpiscono sono in breve i seguenti : Bocca aperta , incapacità di 
chiudere la mascella e le labbra che stanno alla distanza di fino a 4 cent.— 
Se si immaginano le mascelle chiuse , le file di denti del mascellare infe¬ 
riore sopravvanzerebbero quelle del superiore. Nella regione dell’arti- 
colazione mascellare, nel punto dove altrimenti si trova il capo articolare , 
vi è un infossamento, e il capo talvolta si può toccare innanzi al tuberc. 
articulare sotto al ponte zigomatico. Nell’esame della bocca si trovano le apo¬ 
fisi coronoidi spinte più in avanti del normale ; esse stanno nella regione dei 
molari posteriori del mascellare superiore. Alla tensione dolorosa che cagiona 
la immobilità del mascellare inferiore si associa ancora salivazione, impos¬ 
sibilità di masticare, grande difficoltà nel parlare. I sintomi della lussazione 
unilaterale sono meno rilevanti. La bocca è aperta meno largamente , il 
mento si sposta dalla linea mediana verso il lato sano e in questo anche 
la fila di denti del mascellare inferiore sta alquanto avanti a quella del 
mascellare superiore. Il reperto dell’articolazione lussata è lo stesso, i di¬ 
sturbi funzionali sono un po’ più lievi che nella lussazione bilaterale. — Se 
non segue una ripetizione spontanea, la quale è possibile, e, specialmente 
negli individui che hanno avuto ripetutamente recidive , può aversi con 
lieve cooperazione da parte loro (ai quali processi appartiene anche il rime¬ 
dio popolare di dare un pungo sul mento nella lussazione bilaterale, o uno 
schiaffo sul lato sano nella unilaterale), o se non si ottenne una riposizione 
a regola d’arte, il decorso va così, che le parti che vengono in contatto 
nella lussazione, sempre più si vanno adattando 1’ una all’altra, in seguito 
a ciò il mascellare inferiore diviene di nuovo alquanto mobile , a poco a 
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poco la bocca si può serrare, coi molari posteriori si può alquanto masti¬ 
care ., e la favella diviene nuovamente intelligibile. In casi molto invete¬ 
rati i detti disturbi funzionali scompaiono del tutto o quasi del tutto, e si 
residua solo la difettosa posizione del mascellare inferiore riconoscibile fa¬ 
cilmente dal paragonare le due file dentarie. Il periodo di tempo entro il 
quale si. può ancora tentare la riduzione delle lussazioni inveterate con spe- 
ìanza di successo non dovrebbe superare i 3 — 4 mesi ; spesso però esse 
anche molto prima si rivelano come irriducibili. — La riduzione di una 
lussazione doppia recente in avanti può tentarsi o contemporaneamente 
dai due lati, o da un lato dopo l’altro. Quest’ ultimo metodo in generale è 
più. raccomandabile e mena più facilmente allo scopo. L’esecuzione della ri¬ 
duzione su di un lato o per entrambi contemporaneamente si esegue così : 
fissata convenientemente la testa del paziente (senza la narcosi, che non è 
necessaria), con una mano o con entrambe si applica il pollice, avviluppato 
da una compressa, sulla superficie masticatoria dei molari posteriori, colle ri¬ 
manenti dita della mano si abbraccia la mandibola, e mentre con queste si 
solleva alquanto la parte anteriore della mandibola , coi pollici si esercita 
una mediocre pressione diretta in basso e in dietro, allo scopo di respingere 
o sollevare di nuovo il tubero, articulare nel cavo articolare , por il che i 
muscoli masticatori riacquistano il potere sulle mandibole e cooperano alla lor 
volta. Talvolta per ottenere la riduzione basta una pressione coi pollici, di¬ 
retta indietro e in basso, praticata dalla bocca sul margine anteriore spor¬ 
gente del processo corouoide. Questo procedimento è applicabile specialmente 
quando ha avuto luogo un incuneamento o puntellamento di quell 7 apofìsi 
all arcata zigomatica. Del resto la penetrazione della mandibola, nel cavo ar¬ 
ticolare non avviene affatto così violentemente come suole immaginarsi, ma 
ciò malgrado ò consigliabile di proteggere i pollici dalle lesioni nel modo 
anzi detto.—Molto più difficile è la riduzione delle lussazioni inveterate, 
come risulta già dal numero di apparecchi a foggia di tanaglia costruiti per 
ridurle. Questi per lo più si propongono di allontanare i molari posteriori 
per mezzo delle viti nello stesso modo dello speculum orale; contemporanea¬ 
mente essi- per spiegare maggior forza tengono un lungo braccio di leva. Del 
resto in luogo degli apparecchi complicati che spesso lasciano delusi, si po¬ 
trebbe ottenere lo scopo utilizzando l’ordinario speculum orale delTHEiTER ed i 
cunei di legno, dopo avere ottenuto il completo rilasciamento muscolare me¬ 
diante la profonda narcosi; e inoltre si raccomanda in questi casi di praticare 
la riduzione non contemporaneamente nei due lati, ma in un lato dopo l’altro. 
Nell’ irriducibilità dei capi articolari , sarebbe indicata la loro resezione. -- 
Pel trattamento consecutivo basta una pezzuola mentoniera annodata sul 
capo , la quale deve rammentare al paziente che per un certo tempo non 
deve spalancare la bocca e non deve introdurre tra i denti corpi voluminosi. 
Si è già detto che il paziente deve essere garentito dalle recidive che non 
di rado si producono nel dormiveglia nell’ atto di sbadigliare. Un paziente 
il quale ha già acquistato una triste esperienza su questo proposito, dovrebbe 
durante la notte portare una fascia mentoniera. 

D. Malattie del mascellare inferiore 
e delle sue articolazioni. 

a) Oltre allo stato d’atrofia del mascellare inferiore , che noi già 
abbiamo imparato a conoscere come atrofia senile dopo la caduta dei denti, 
si è osservata un’atrofia del margine alveolare , dopo la caduta spontanea 
dei denti , anche in seguito a sifilide, in ogni modo, a quel che pare, più 
spesso sul mascellare superiore che sull’inferiore. — Sulla ipertrofia o ipe- 
Euleniìurg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 143 
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rostosi, vedi altre notizie in seguito, tra i tumori. —Il rallentamento 
dell’articolazione mascellare, osservato nelle persone floscie, nervose, 
specialmente nelle donne , può presentare i fenomeni di una sublussazione , 
incertezza dei movimenti della mascella, molesto scricchiolio, e richiede un 
trattamento tonico locale (applicazione di vescicanti volanti) e generale. 

b) Tra le infiammazioni del mascellare inferiore, quanto a quelle 
che si presentano nelle parti molli come stomatite della più svariata origine, 
rimandiamo ad altri articoli. Anche la periostite tanto frequente nel pro¬ 
cesso alveolare del mascellare inferiore, che deriva da carie dentaria, radici 
di denti, uscita del dente del senno, come pure la periostite del mascellare 
inferiore sorta per intossicazione fosforica, e la necrosi che ne deriva, non 
vanno qui in discussione. Quindi ci rimane solo a trattare dell’osteite e 
delle sue conseguenze. Questa nella mandibola si comporta in modo abbastanza 
simile a quella delle ossa lunghe delle estremità; e specialmente anche nella 
prima come in queste ultime, non appena si produce una necrosi estesa e il 
processo non decorre acutamente, ovvero vien disturbato nel suo sviluppo da 
un prematuro intervento chirurgico, bisogna attendersi la formazione di una 
capsula di sequestro, mediante la quale si ottiene un compenso , non del 
tutto sufficiente quanto alla forma esterna , delle parti perdute. L’osteo- 
periostite diffusa, nella sua forma acuta, può essere di origine traumatica 
o reumatica , ovvero essere sorta in seguito ad una grave malattia acuta, 
come tifo, vaiuolo, scarlattina. Allora si trova una tumefazione dolorosissima 
delle ossa e della faccia, che si presenta con forte febbre , e da cui molto 
presto si sviluppano estesi ascessi sottoperiostei , che possono perforare le 
gengive dalla parte del cavo orale; spesso però si fa strada alla base della 
mandibola verso il collo , e quivi dà luogo a considerevoli tumefazioni , 
come pure , in seguito ad apertura spontanea, a- fistola. La dimensione dei 
sequestri è variabilissima; ora abbracciano solo una parte del proc . alveolaris , 
ora tutto il pezzo medio, la metà della mandibola o anche tutta, spesso non 
eccettuate le due apofisi posteriori. Nel trattamento dell’osteo-periostite acuta 
bisogna sorvegliare attentamente il decorso della suppurazione , e mediante 
numerose incisioni profonde fino all’osso, che, per evitare cicatrici deformanti 
per quanto è possibile, bisogna praticare solo dalla bocca, si provoca un li¬ 
bero deflusso , per prevenire la formazione d’infiltrazioni purulente verso il 
collo e forse anche l’insorgere di maggiori necrosi. Se intanto si è for¬ 
mata una necrosi , questa si riconosce dalle numerose fistole che per lo 
più si trovano in tutto il suo ambito, e che menano sull’ osso denudato. I 
denti, in questa regione, son caduti o fortemente rallentati ; spesso sotto 
la gengiva ulcerata si può vedere e toccare il sequestro. Se ve ne esiste 
uno che non comprende tutta la spessezza dell’osso, allora, appena di¬ 
venuto libero bisogna possibilmente estrarlo dalla bocca. Però nei sequestri 
estesi , dopoché si è curato abbastanza il libero deflusso della marcia, 
e mentre con frequentissimi collutorii della bocca ed iniezioni nelle fistole 
di liquidi antisettici si cerca di diminuire e rendere innocua la deglutizione, 
del resto indispensabile, del pus, è più conveniente attendere la formazione 
di una scatola ossea, affinché dopo la estrazione o la espulsione del sequestro 
non sia troppo rilevante la deformazione della faccia (pel rilevantissimo spin¬ 
gersi indietro della sua metà inferiore). Del resto i sequestri abbastanza grandi, 
anche quelli che comprendono 1’apofisi coronoide e la condiloidea, si possono 
estrarre dalla sola bocca senza fare esternamente alcuna incisione. Se però 
esiste una necrosi totale del mascellare inferiore allora la asportazione del 
sequestro si può fare solo in due metà, in cui vien diviso mediante la sega 
comune o la sega a catena. In alcuni rari casi, nella necrosi di grossi pezzi 
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della mandibola riuscì di conservare precedentemente i denti non ancora caduti 
ma ancora fermamente attaccati alla gengiva ; ma è dubbio se questo guada¬ 
gno sia rimasto sempre permanente. Quantunque solo eccezionalmente dopo 
la guarigione di estese necrosi il ripristinamento della forma esterna è del 
tutto soddisfacente, pure, anche quando contemporaneamente vengono allon¬ 
tanate le parti articolari, la mobilità del residuo di mandibola non suole essere 
molto pregiudicata. Molto di rado nel mascellare inferiore viene osservato 
anche un ascesso osseo centrale, circondato di osso sclerosato e talvolta 
anche di un involucro membranoso, e in parte ispessito in forma caseosa, in 
parte contenente pus fluido. La genesi di questi ascessi di regola non è da 
attribuirsi ad un’osteite semplice, ma piuttosto ad una delle cisti suppurate 
che stanno in relazione co’denti. Senza la perforazione della parete mascel¬ 
lare non si possono diagnosticare queste suppurazioni sepolte nell’osso, poi¬ 
ché i dolori ottusi ad esse collegati possono presentarsi egualmente ne’ tumori 
ossei per es. cisti, che esercitano una pressione su’nervi dentari. Assicurata 
la diagnosi mediante la perforazione di una parete, la resezione periostale di 
questa basta a determinare la guarigione. — Nella forma cronica dell’osteo- 
periostite, in seguito si possono egualmente svolgere delle necrosi; hanno una 
parte importante le discrasie, come la tubercolosi e la sifilide, e il tratta¬ 
mento di questi stati, in parte, come abbiam descritto sopra, deve essere 
locale, in parte deve farsi un relativo trattamento generale. Quelle forme di 
osteo-periostite, in seguito a cui si determina ipertrofia dell’osso, le impa¬ 
reremo a conoscere più oltre tra i tumori nelle iperostosi del mascellare 
inferiore. 


Le infiammazioni dell’articolazione mascellare si osservano pro¬ 
babilmente in tutte quelle diverse forme che si trovano anche in altre arti- 
colazioni, pure su quest’argomento poco di esatto si conosce. Porse una sino¬ 
vi te semplice con versamento o sieroso o purulento può colpire quelle arti- 
colazioni nelle stesse condizioni (per es. nel reumatismo acuto, pioemia ecc.) 
come nelle altre articolazioni del corpo. Parimenti non si può dubitare che vi 
si trovi anche una artrite fungosa con esito in carie o in anchilosi, osserva¬ 
tasi non molto di rado. Intanto, anche per una malattia diffusa dalle altre ossa 
sull’articolazione, come periostiti e necrosi, siano queste prodotte da un 
trauma (per es. frattura per arma da fuoco), avvelenamento da fosforo o 
in altro modo, l’articolazioue mascellare può esser cointeressata ed infiammarsi. 
Il gonfiore, la dolorabilità alla pressione e in seguito a movimenti della man¬ 
dibola sono i sintomi più rilevanti, che mediante il riposo e i derivativi (ve¬ 
scicanti volanti ecc.) possono moderarsi e scomparire, mentre dopo decorsa la 
flogosi bisogna stare attenti ad impedire la produzione di un’anchilosi, me¬ 
diante movimenti praticati metodicamente, e se è necessario anche collo spe¬ 
culimi orale. — L’artrite deformante si è parimenti dimostrata con tutta 
certezza nell’articolazione mascellare, e presenta alterazioni anatomiche affatto 
simili a quelle delle altre articolazioni, specialmente distruzione del rivesti¬ 
mento cartilagineo, formazione di osteofiti ne’ dintorni della testa articolare e 
del cavo articolare, con ingrossamento di entrambi; vi si sono osservati finanche 
corpi liberi articolari. Per lenire i dolori che vengono determinati da questa 

affezione che assume un corso molto lento, vi è ben poco di efficace da fare._ 

L’anchilosi dell’articolazione mascellare, o il serramento della 
mandibola può dipendere da diversissime cause, e prodursi ora con diretta 
partecipazione dell’articolazione, ora senza. Infatti l’esito di una carie arti¬ 
colare qui, come in altre articolazioni, può essere fibroso od osseo. Anche 
nell’artrite deformante si può a poco a poco determinare la completa immo¬ 
bilità, specialmente quanto più anche i muscoli gradatamente cadono in uno 
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stato di contrattura. Molto più spesso però le cause dell’immobilità dell’ar¬ 
ticolazione bisogna cercarle fuori della stessa, e ora consistono nelle conse¬ 
guenze di una frattura della mandibola guarita con dislocazione e nell’ade¬ 
renza di una delle apofisi, specialmente deli’ap. coronoide colle ossa vicine, 
per es. coll'arcata zigomatica (sebbene su quest’argomento ben poco di fon¬ 
dato si conosca), ora, e questa è la causa più frequente dell’ anchilosi ma¬ 
scellare, i cordoni cicatriziali esistenti ordinariamente presso i molari poste¬ 
riori, prodottisi in seguito di una grave infiammazione nell’ interno della bocca, 
una stomatite gangrenosa, un noma, determinano una così salda connessione 
tra il mascellare superiore e l’inferiore, ohe questi son diventati quasi o del 
tutto immobili, e tanto più quando, come ne’casi inveterati, si sono svilup¬ 
pate formazioni ossee nelle masse cicatriziali, che a guisa di ponte congiun¬ 
gono un mascellare coll’altro, e talvolta finanche fondono completamente l’uno 
coll’altro. In un altro caso, già sopra citato, in una picciolezza congenita 
del mascellare inferiore, a causa della difettosa forma e direzione dell’ap. coro¬ 
noide fu prodotta un’immobilità del mascellare inferiore, che fu tolta solo 
dopo averlo segato. Quando è immobilizzata solo una articolazione mascel¬ 
lare, naturalmente anche l’altra resta immobile, però non è necessario che 
in questa si produca per ciò una anchilosi ; che anzi più spesso 1’ articola¬ 
zione in sè rimane mobile. A parte le false anchilosi dell’ articolazione ma¬ 
scellare, prodotte da cordoni cicatriziali esterni, che si possono riconoscere 
facilmente alla esplorazione del cavo orale coll'indice, negli altri casi, per 
diagnosticare la specie d’ immobilizzazione dell’ articolazione mascellare, o la 
vera anchilosi della stessa, specialmente per determinare l’influenza che ha 
su quello stato la contrattura muscolare, o se non esiste solo questa, come 
avviene facilmente nelle malattie infiammatorie delle parti vicine, è assolu¬ 
tamente necessaria la narcotizzazione del paziente fino al rilasciamento mu¬ 
scolare, coll’ uso contemporaneo di uno speculum a vite, portato tra i molari 
dell’ altro lato. Questo metodo di esplorazione, ne’ casi leggieri ne’ quali non 
esistono solide aderenze , o in quelle aderenze che facilmente si rompono, 
rappresenta già la cura necessaria. Si è però con successo lacerata una sif¬ 
fatta anchilosi anche introducendo tra le fila dentarie due solide strisce di 
cuoio ed eseguendo mediante queste la controstensione e 1’ estensione, (que¬ 
st’ ultima mediante 1’ aiuto del polispasto). Se però esiste una aderenza ossea 
delle parti articolari tra loro, allora non rimane se non l’osteotomia prat¬ 
icata nel miglior modo collo scalpello (se è possibile dal cavo orale) o la 
resezione di uno, o (in certe circostanze) di entrambi i capi articolari dalla 
parte della regione temporale, operazioni che veramente finora si son prati¬ 
cate solo in pochissimi casi, ma con completo successo. — Quanto al tratta¬ 
mento dell’anchilosi cicatriziale, anche in questo caso si ò cercato di otte¬ 
nere la guarigione o almeno un miglioramento dell’ affezione mediante la gra¬ 
duale distensione della massa cicatriziale, o mediante la recisione della stessa 
e consecutivo trattamento ortopedico, e finanche mediante operazioni plastiche. 
Ma poiché tutti questi processi quasi sempre hanno un successo transitorio, 
e il tessuto cicatriziale si forma sempre di nuovo, e ne’ casi cattivi fin dal 
principio non vi è niente da sperare da essi, così recentemente essi si 
sono sempre più aboliti, ed ora, secondo il processo del Rizzoli (Bologna) 
ed Esmarcii (Kiel) ci si accontenta di lasciare le aderenze cicatriziali e 
quindi anche l’immobilità della relativa articolazione mascellare, però innanzi 
al sito delle aderenze nel mascellare inferiore, segando un pezzo lungo un 
pollice da tutta la spessezza del mascellare inferiore, determinare in questo 
punto una pseudoartrosi, e quindi rendere mobili le altre parti del mascel¬ 
lare inferiore. Ma per non avere anche dopo questa operazione le recidive. 



MASCELLARE INFERIORE 


1141 


elio in fatti si sono osservate, la resezione non solo deve praticarsi senza 
alcun risparmio del periostio, ma bisogna anche ben per tempo intraprendere 
metodici movimenti. In modo analogo bisognerebbe anche procedere se esi¬ 
stessero estese connessioni ossee tra mascellare superiore ed inferiore. 

c) I tumori del mascellare inferiore sono alquanto più frequenti 
di quelli del superiore, però bisogna distinguere quelli derivanti dall’osso 
stesso da-quelle formazioni neoplastiche (secondarie) che son conseguenza del¬ 
la propagazione di un carcinoma vicino delle parti molli (labbro inferiore, glan¬ 
dolo sotto-mascellari, lingua, pavimento della bocca, parotide) sulle ossa.^Dei 
tumori primari nati nella mandibola stessa C. 0. Weber 5) riporta la seguente 
statistica comprendente 403 casi: osteomi 25, angiomi 2, fibromi 23, sar¬ 
comi 132, encondromi 14, condromi osteoidi 18, cistomi 25, carcinomi 162, 
melanomi 2. — Poiché la mandibola quasi in tutta la sua estensione è facil¬ 
mente accessibile alla vista e al tatto, la comparsa delle neoformazioni in essa 
si può scoprire con maggior facilità che in altre ossa per es. nel mascellare 
superiore ; in quelli inoltre in generale si può accertare più facilmente se 
ebbero il loro punto di partenza dalla superficie dell’osso, dove in quel caso 
il tumore si mostrava impiantato solo sulla relativa superficie, o se- provenne 
dall interno dell osso, ed allora esiste un uniforme ingrandimento ed assot¬ 
tigliamento della sostanza ossea, che può essere assottigliata in una vesci¬ 
cola ossea la quale presenta il noto scricchiolio pergamenaceo. Quando il tu¬ 
more si accresce considerevolmente si trova tutto il corpo e lo branche ascen¬ 
denti del mascellare inferiore dilatati verso tutte le direzioni, specialmente 
verso il cavo orale e la regione sottomentoniera. Allora i denti son già caduti 
o dislocati in tutte lo direzioni, la bocca non può esser più chiusa, il par¬ 
lare ed il mangiare sono in alto grado difficili , la saliva scorre fuori della 
bocca, e per la sporgenza che fa il tumore fin nella regione della la¬ 
ringe anche la respirazione vien pregiudicata. 

Nella seguente trattazione delle singole forme neoplastiche non parle¬ 
remo delle e pulì di impiantate sul margine alveolare e da esso partenti , 
pei che esse si comportano ugualmente ai tumori simili del mascellare supe¬ 
riore , e saranno più oltre descritte. 

Prima di parlare dei tumori propri del mascellare inferiore , dobbiamo 
accennare ad alcuni stati ipertrofici simili a tumori , e propriamente quelli 
delle parti molli e quelli delle ossa. Ai primi appartiene l’ipertrofia con¬ 
genita della gengiva consistente in masse vegetanti che, presentandosi 
contemporaneamente nei due mascellari, ostacolano la chiusura della bocca; 
possono togliersi con escissione parziale. — Un’ipertrofia diffusa o ipero- 
stosi della mandibola si trova in quei casi d’iperostosi generale delle ossa 
del cranio e della faccia ( Leontiasis ossea del Virchow), nei quali anche il 
mascellare inferiore può prender parte in modo che (come in un caso del 
Ribell) esso possa raggiungere un peso di più di 3 libbre, e tutto il capo 
di 8 1 / 4 libbre (mentre un cranio ordinario al massimo pesa 1 3 / 4 libbre).— 
Molto affini a queste iperostosi sono gli osteomi , i quali anche quando 
non colpiscono , come quello , tutto l’osso in totalità , possono raggiun¬ 
gere una considerevole dimensione, p. es., la grandezza di un pugno; hanno 
un origine o centrale o periferica ( esostosi ) e nella maggioranza dei casi 
posseggono una durezza eburnea. Essi si trovano in generale negli individui 
giovani, e se ne può dimostrare un trauma come causa occasionale. — Dopo 
questi vengono in discussione gli odori tomi, tumori che han punto di par¬ 
tenza dai denti o da questi sono provocati, e sorti per ritensione di germi 
dentari nel mascellare, specialmente per fusione di parecchi di essi tra loro. 
Intorno ai denti ritenuti, per lo più in uno stato di ipertrofia, si trova un 
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guscio o una cisti ossea , nella quale spesso il dente è circondato di pus, 
icore o granulazioni. In casi siffatti, per ottenere una totale guarigione ba¬ 
sta l’ampia apertura della cavità ed il suo svuotamento. — Gli encondromi 
del mascellare inferiore ora sorgono nell’interno dell’ osso , ed in questo caso 
sono circondati da un guscio osseo, presentano nel loro interno calcificazioni, 
ossificazioni, od una struttura cistoide, ora, a quanto pare più sovente, par¬ 
tono dalla superficie dell’osso, dal periostio, e presentano allora un aspetto 
molto bernoccoluto. In tutti i casi, quando il tumore non è molto piccolo e 
limitato o si consiglia di allontanare colla resezione anche le parti circostanti 
al tumore in tutta la spessezza dell’osso, e non di accontentarsi, come hanno 
latto alcuni (Dieffenijacii ed altri), dell’asportazione del tumore dalla su¬ 
perficie, perchè altrimenti seguono facilmente recidive. — Una forma di pas¬ 
saggio dei tumori cartilaginei nei sarcomi è costituita dai condromi 
osteoidi , condrosarcomi osteoidi , che, partendo dal periostio, pos¬ 
seggono un’impalcatura spinosa, e del resto constano di una massa gelatinoso- 
sarcomatosa. Le cisti del mascellare inferiore quasi sempre debbono la loro 
origino ad una abnorme condizione dei denti , in quantochè esse o si sono 
sviluppate sulla radice di un tale dente, o comprendono uno o parecchi di 
tali denti che sono stati ritenuti nel mascellare. Le altre cisti del mascel¬ 
lare inferiore che non sono in rapporto coi denti , appaiono a preferenza 
multiloculari e possono raggiungere una considerevole dimensione, p. es. la 
grandezza di una testa di bambino. Il contenuto di tutte queste cisti può 
essere sieroso, mucoso, ma anche emorragico, purulento o icoroso. Mediante 
una resezione periostea più o meno estesa dal punto della parete ossea che 
presenta la massima dilatazione , dopo svuotato tutto il contenuto, si può 
ottenere la guarigione. — E molto dubbio se nel mascellare inferiore si ab¬ 
biano altri tumori vascolari, oltre quelli derivati dal diffondersi all’osso 
dei tumori erettili delle labbra, o quei tumori consistenti in sarcomi o carci¬ 
nomi molto ricchi di vasi. — I fibromi del mascellare inferiore che sorgono 
tanto nell’interno deirosso, quanto dalla superficie dello stesso, ed esterna¬ 
mente, per la loro consistenza, possono essere simili agli encondromi sia con 
guscio osseo sia senza , non sempre posseggono nel loro interno una consi¬ 
stenza uniforme, poiché anzi questa, in corti punti può essere più molle, 
ma in altri presentano anche calcificazioni e perfino ossificazioni. Accertato 
esattamente il carattere benigno della neoformazione , può permettersi 1’ e- 
stirpazione del tumore senza che si debba necessariamente asportare l’osso 
in tutta la sua spessezza ; solo quando , come talvolta avviene , il tumore 
ha raggiunto una considerevolissima dimensione , con espansione dell’ osso 
verso tutte le direzioni , non può parlarsi di conservare la continuità dello 
stesso.— Quantunque la surriferita statistica del Weber dei tumori del ma¬ 
scellare inferiore, dimostri i carcinomi come considerevolmente più numerosi 
dei sarcomi, pure il Weber stesso è di opinione che questi ultimi sono i tumori 
più frequenti della mandibola, poiché molti dei tumori riportati nella lettera¬ 
tura come funghi midollari, ecc., siano da annoverarsi non tra i carcinomi 
ma tra i sarcomi. Mentre la maggioranza predominante delle epulidi consta 
di sarcomi, il corpo della mandibola viene anche parecchie volte invaso dai 
tumori indicati coi nomi di osteosarcomi, fibrosarcomi, cistosarcorai, sarcomi 
mieloidi, encefaloidi ossificanti, sarcoma fascicalatimi, mixoma, tumori raie- 
loplastici , tumeur jìbro-jrìastiquc , recurrent fibroid , ecc., presenta tumori 
così vascolarizzati che possono venire scambiati con aneurismi, e tumori, 
che ora sono ancora circondati di un guscio osseo, ora lo hanno in singoli 
punti perforato. Nel primo caso la prognosi è più favorevole, poiché al¬ 
lora meno facilmente avviene un’infezione delle glandole linfatiche , ed an- 
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che gh atti operativi intrapresi offrono essenzialmente migliori probabilità.— 
Se i rari melanomi del mascellare inferiore debbono annoverarsi tra i car¬ 
cinomi o tra i sarcomi, non è ancora sufficientemente assodato per mancanza 
di osservazioni decisive _ Dei carcinomi si presentano in realtà tutte le 
forme anche nel mascellare inferiore, ma, come già sopra si è detto, que¬ 
st osso viene attaccato da essi più spesso secondariamente, specialmente 
dai carcinomi epiteliali , anziché costituirne la sede primaria. 

Per questa ragione, essendo contemporaneamente ed estesamente colpito 
ossa e parti molli, la prognosi, massime trattandosi di regola di individui 
avanzati negli anni , è per lo più sfavorevole poiché da una esportazione 
operatoria pochissimo o niente c’è da aspettarsi. 

E. Operazioni nel mascellare inferiore. 

Poiché le neurectomie da eseguirsi sul mascellare inferiore sono già 
state discusse altrove, e l’osteotomia indicata nell’anchilosi mascellare già è 
stata descritta, ci rimangono a descrivere solo le resezioni e disartico¬ 
lazioni del mascellare inferiore. - Dalla storia di queste operazioni 
menzioneremo, secondo il Lossen 6 ), che esse, sia che consistessero nell’aspor¬ 
tazione di un pezzo del corpo del mascellare inferiore, sia nella disarticolazione 
di una meta dello stesso (in seguito a frattura per arma da fuoco) in alcuni 
pochi casi furono già eseguite nel secolo scorso ; ma che per i tumori fu 
praticata la disarticolazione di una metà della mandibola per la prima volta 
dal Palm (Ulm 1820), C. F. v. Graffe (Berlino 1821), e Val. Mott (New- 
iork 1822), e questa operazione solo dai due ultimi fu introdotta in chi¬ 
rurgia, dopoché William H. Deadrick (America) in un caso operato nel 1810 
ma pubblicato solo nel 1823, e Dupuytren (1812) di nuovo rimisero in onore 
la resezione del corpo del mascellare inferiore caduta in dimenticanza. L’e¬ 
stirpazione di tutto il mascellare inferiore fu eseguita ora in due tempi, 
cioè una metà con maggiore o minore intervallo dopo l’altra, ora in una 
sola seduta, e ciò, a quanto pare, per la prima volta praticò il Dupuy¬ 
tren (1821). L’osteotomia temporanea nella linea mediana, per agevolare le 
operazioni sulla lingua, fu per la prima volta introdotta in chirurgia dal Séuil- 
lot (Strasburgo 1844), mentre la resezione temporanea di tutto il pezzo medio 
del mascellare inferiore, per l’estirpazione dei tumori del pavimento del cavo 
orale e in maggior profondità fu praticata prima dal Billrotii (Zurigo 1861), 
quella dell’angolo mascellare per la neurectomia da E. Albert (Innsbruck 1877). 
Nelle anchilosi dell’angolo mascellare e nelle lussazioni irreducibili recente¬ 
mente si sono praticate con successo ora semplici segature ed osteotomie me¬ 
diante sega o scalpello , ora resezioni delle ap. coronoidi e condiloidee (da 
B. y. Langenbkck 1860, W. Grube , Ckarkow 1861, Bottini, Konig , ed 
altri). — Non si può rintracciare con sicurezza fino a qual tempo rimonti 
la storia delle resezioni di parti del processo alveolare, che nei primi tempi 
si'eseguivano collo scalpello. 

Non faremo parola delle resezioni del proc. alveolare adoperate a pre¬ 
ferenza nelle epulidi, che sono state già discusse tra quelle, come pure le 
resezioni in superficie che possono intraprendersi nelle esostosi , cisti e tu¬ 
mori delle parti molli che non penetrano profondamente nell’ osso. Riman¬ 
diamo altrove anche ciò che concerne i mezzi, già riferiti nelle resezioni del 
mascellare superiore, da adoperarsi per impedire la penetrazione di sangue 
nelle vie aeree, mezzi che del resto, nelle resezioni del mascellare inferiore, son 
meno adoperati e meno necessari. Quanto poi all’apparecchio strumen¬ 
tale esso è eguale nelle due specie di resezione. Altrettanto poco è neces¬ 
sario di ripetere le indicazioni secondo le quali ò necessaria la resezione 
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parziale o totale della mandibola, poiché notoriamente il principal contin¬ 
gente di quello indicazioni è dato da una parte dai tumori e dall’altra dalle 
necrosi. Inoltre neanche è necessario far rilevare che in generale bisogna 
dare la preferenza alle resezioni sottoperiostee rispetto alle altre resezioni 
quando è possibile, cioè sempre quando non si tratti di neoformazioni ma¬ 
ligne , e si può conservare un periostio sano. 

Le operazioni che vengono qui in quistione sono : La resezione della 
porzione mentoniera o di tutto il pezzo orizzontale della mandi¬ 
bola, solo di una metà della mandibola, insieme alla disarticolazione 
della relativa articolazione, o con aggiunta di un pezzo della porzione oriz¬ 
zontale dell’altro lato, finalmente l’estirpazione di tutto il mascellare 
inferiore. A ciò si deve aggiungere che per nessuna di queste operazioni 
è necessaria 1’ allacciatura delia carotide comune, eseguita come atto prepa¬ 
ratorio nei primi casi di disarticolazione di una metà della mandibola (C. F. 
v. Graefe, Val. Mott), poiché l’emorragia in queste operazioni in generale 
non rappresenta una parte importante; e inoltre che tutte queste operazioni 
anche senza che sia necessaria una divisione delle labbra o della commes¬ 
sura orale, si possano eseguire esclusivamente con una sola incisione eseguita 
lungo il margine sottomascellare (nel caso che per precedenti distruzioni delle 
parti molli non siano necessarie modificazioni, in forma di due incisioni ellit¬ 
tiche). Ma vi sono anche dei casi nei quali, nei tumori benigni di modica esten¬ 
sione, ma specialmente nelle necrosi, per eseguire le resezioni sottoperiostee si 
può fare a meno di grandi tagli esterni, o si può ottenere lo scopo con incisioni 
eseguite solo dall’interno della bocca; e ciò specialmente anche nelle rese¬ 
zioni che colpiscono solo la parte mentoniera del mascellare inferiore. Per 
risparmiare il più possibilmente sangue al paziente, si raccomanda molto il 
processo di B. v. Langenbeck, di eseguire quell’atto operatorio che richiede 
più tempo , cioè il taglio della mandibola nella sua spessezza, in uno o in 
due punti, da una piccolissima incisione che permetta appunto l’entrata della 
sega ad arco o di quella a catena, e solo dopo praticare il taglio grande è 
fortemente sanguinante nel margine mascellare. Se si tratta della disarti¬ 
colazione di una metà della mandibola, allora, dopo l’estirpazione 
di uno o due denti nel punto dove si deve segare , si pratica il taglio 
dell’ osso nel modo ora descritto nella linea mediana o presso a questa , e 
poi si pratica una incisione lungo il margine mascellare attraverso tutte le 
parti molli , fino innanzi al trago e sul capo articolare; si scollano, a par¬ 
tire da questo taglio verso l’alto, in un grosso lembo, tutte le parti molli 
della regione delle guancie della parotite e dell’angolo mascellare, e cosi si 
denuda tutta la faccia esterna del mascellare inferiore. Allora l’operatore, 
mentre colla mano sinistra afferra la superficie di taglio della mandibola e 
la solleva, recide rasente l’osso i min. digastrico, milojoideo, geniojoi- 
deo, genioglosso alla parte interna dello stesso, poi si abbassa fortemente 
la mandibola per rendere visibile il processo coronoide sotto l’arcata zigo¬ 
matica, e si taglia rasente all’osso il tendine del m. temporale che vi si 
inserisce; finalmente si procede ancora più oltre alla faccia interna dell’osso 
alla recisione del m. pterigoideo interno, come pure dei vasi e del nervo al¬ 
veolare inferiore nella regione dell’ angolo mascellare, e poi anche del mu¬ 
scolo pterigoideo interno all’apofisi articolare. La disarticolazione poi si pra¬ 
tica facendo uscire il capo articolare attraverso una incisione longitudinale 
praticata esternamente sulla capsula e poi si taglia la rimanente parte della 
capsula. In tutte le circostanze il taglio del bisturi deve esser sempre dir 
retto verso 1’ osso , poiché così si evita sicuramente una lesione dei grossi 
vosi decorrenti in vicinanza della branca ascendente (art. mascellare interna, 
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carotide esterna). L’estirpazione totale del mascellare inferiore 
è un raddoppiamento della ora descritta operazione; poiché in tutti i casi 
bisogna prima segare il mascellare inferiore nel mezzo, perchè solo così si 
può maneggiarsi isolatamente ogni metà della mandibola, per quanto lo esige 
la sicurezza dell’operazione. In questa, come pure nella resezione del pezzo 
medio del mascellare inferiore, che viene eseguita nello stesso modo, biso¬ 
gna adoperare una precauzione per impedire la cosiddetta deglutizione , o 
la retrazione della lingua , provocata dai muscoli stilojoideo e stiloglosso , 
e quindi la soffocazione del paziente, dopoché sono stati recisi i predetti mu¬ 
scoli propulsori della lingua. Questa precauzione consiste nel far passare 
sotto la lingua attraverso la base del frenulo un’ansa di filo mediante un 
ago curvo, e assicurando i suoi estremi sulla guancia mediante cerotto adesivo, 
affinchè, se avvenisse il predetto triste accidente, si potesse mediante quel 
filo tirar fuori la lìngua. Intanto è da consigliarsi di sorvegliare accurata* 
mente l’operato, che si trova in posizione semiseduta (per rendere meno facile 
che nella posizione supina il cadere meccanicamente della lingua indietro), e 
di tenere pronta una adatta pinzetta (la •pince a crémaillère del Luer, o la 
pinza per la lingua dell’ESMARCH ) , per adoperarla a tirar fuori la lingua, 
se il filo dovesse mancare al suo ufficio o rompersi. Nelle resezioni sotto- 
periostee il distacco di tutte le parti molli, incluso il periostio, si fa 
nello stesso modo che nel mascellare superiore con istrumenti ottusi , e 
le parti molli scollate dalla faccia esterna ed interna della mandibola si riu¬ 
niscono con suture. — Quanto ad allacciature di arterie , bisogna prendere 
in considerazione, appena si è oltrepassato il margine anteriore del mas¬ 
setere, quella dell’art. mascellare esterna, e inoltre quella dell’art. ma¬ 
scellare inferiore, nella quale ultima, se viene recisa nel campo del canale 
sottomascellare, la emostasi può ottenersi introducendo nel canale un pezzetto 
di cera o di spugna. — La resezione temporanea (od osteoplastica) di 
un pezzo del mascellare inferiore, che ha per scopo di praticare un accesso 
temporaneo, senza allontanare durevolmente il relativo pezzo osseo, per intra¬ 
prendere la estirpazione di un tumore nella regione sottolinguale, tonsillare, 
faringea, si esegue, penetrando, con tagli della minore estensione possibile 
attraverso le parti molli esterne, sul pezzo della mandibola che si deve tem¬ 
poraneamente sollevare, segando la mandibola in uno o in due punti, dopo 
1’ estirpazione de’ relativi denti, sollevando poi il nominato pezzo, utilizzando 
a questo scopo in certe circostanze l’articolazione sublussata della mandibola, 
e, dopo eseguita l’operazione, a cui la resezione temporanea servì solo di 
atto preliminare, si adatta di nuovo al suo posto il pezzo di mascella, me¬ 
diante una sutura ossea e si lascia guarire.—Dopo tutte le descritte operazioni 
bisogna esattamente riunire con suture le parti molli esterne recise, per otte¬ 
nere mediante la prima intenzione una cicatrice piccola. Oltre ad una pez¬ 
zuola mentoniera è appena necessaria una fasciatura esternamente; nella cavità 
orale è molto utile nella maggior parte de’ casi di riempire mediante garza 
jodoformica il vuoto praticato. Parimenti mediante frequentissime lavande 
della cavità orale con liquidi antisettici bisogna curarne la disinfezicne per 
quanto è possibile, per prevenire la produzione delle polmoniti ex ingestis. An¬ 
che l’alimentazione del paziente ne’primi tempi si deve fare solo con cibi li¬ 
quidi od in forma di polenta, che bisogna portare nel cavo orale, mediante 
apparecchi a forma di tubi. 

In generale c’è poco da aspettarsi dalla protasi per sostituire pezzi 
della continuità della mascella allontanati mediante operazione, poiché a causa 
dell’inevitabile retrazione cicatriziale del vuoto esistente, laddove specialmente 
non può essere mantenuto un periostio che renda possibile la rigenerazione 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 144 
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ossea, si produce un siffatto incontro de’pezzi di mascella che appena c’è da 
pensare ad un tollerabile ripristinamento della forma esterna. Intanto recen¬ 
temente si sono ottenuti risultati considerevolmente migliori coll’ uso della 
protasi immediatamente dopo 1’ operazione (per opera dei dentisti). Anche in 
que’oasi in cui non era interrotta la continuità della mascella, per quanto 
estesa si faccia la resezione del processo alveolare, può con vantaggio ado¬ 
perarsi un pezzo d’aggiunta che porta i denti. Si confronti del resto l’ar¬ 
ticolo Membra artificiali. 

Letteratura: *) II. v. Luschka, Die Anatomie des Menschen. Tùbingen 1807, 
III, Abtli. 2, pag. 271 ff. — 2 ) B. v. Langenbeck, Angeborene Kleinheit des Unter- 
kiefers u. s. w. im Arcliiv fùr klin. Cliir. I, pag. 451, Taf. Y, Fig. 1—3. — 8 ) R. W. 
Smith, A treatise on fractures in thè vicìnity of joints etc. Dublin 1847. 8. pag. 273.— 

4 ) E. G u r 11, Handbuch der Lehre von den Knoehenbrùchen. 1865, Thl. II, p. 369.— 

5 ) C. O. W e b e r in v. Pith a-B i 11 r o t h, Handb. der allgem. und spec. Chir. III, 
Abth. 1, Abschn. Ili, pag. 3U0. — °) L o s s e n, Ibidem. II, Abth. 2, Abschn. V, 2. 
Hàlfte, 4., pag. 55. 

G. Del Re. E. Gurlt. 

Md.SC6lld.rG superiore, lesioni traumatiche malattie ed ope¬ 
razioni sul medesimo. 

In quest’articolo prescindiamo dalle mostruosità congenite del ma¬ 
scellare superiore, le quali consistono quasi esclusivamente in difetti del palato 
duro, rimandando per questi all’articolo Stafil or rafia , Urano pi a 8 tic a. 
Nello stesso modo tutto ciò che riguarda i denti, le loro lesioni traumatiche 
e malattie, va trattato negli altri rispettivi articoli ; come pure le nevro- 
tomie e nevrectomie e le distensioni de’nervi. 

A. Prenozioni anatomico-fisiologiche. 

Il mascellare superiore, che principalmente serve di sostrato alla parte 
superiore del volto , e partecipa alla limitazione di tre cavità vicine , la 
cavità orale, nasale ed orbitale, risulta di due metà, le quali in principal 
modo son composte dalle due ossa mascellari superiori , con le quali però 
stanno in intime relazioni anche le ossa palatine, lacrimali, nasali, zigo¬ 
matiche, il vomere ed i cornetti inferiori (in totale 13 ossa), in modo che 
esse concorrono a formare ciò che nel senso chirurgico si dice mascella su¬ 
periore. Il caratteristico di ambedue le metà del mascellare superiore è che 
esse contengono una grande cavità ripiena d’ aria ( seno mascellare od 
antro d’Igmoro), cavità che corrisponde presso a poco alla forma esterna di 
ciascuna metà della mascella, ed ha un’apertura verso la cavità nasale, sotto 
al cornetto nasale medio. Ciascun osso mascellare superiore, risulta, come 
è noto, di un corpo con 4 facce (superficie facciale, orbitale, nasale, e tem¬ 
porale ) e 4 prolungamenti, dei quali da ciascun lato il prolungamento na¬ 
sale o frontale contribuisce alla formazione del canale lacrimale , dei due 
prolungamenti alveolari che formano il margine dentario superiore , e dei 
due prolungamenti palatini, che, assieme alla parte orizzontale di ambedue 
le ossa palatine, formano il palato duro , mentre il prolungamento zigoma¬ 
tico , da ambo i lati, contribuisce alla formazione dell’arco zigomatico. Tra 
le parti molli della mascella superiore sono di speciale interesse chirurgico 
l’involucro del palato duro, ed il rivestimento dell’antro d’Igmoro. Il primo 
è coriaceo, rigido, della spessezza massima in media di 4 mm., ma quanto 
più si avvicina al prolungamento alveolare , tanto più diventa sottile e ri¬ 
sulta di una fusione tanto intima del periostio e membrana mucosa , che 
ambedue formano un insieme indivisibile e solo con pena distaccabile dalle 
ossa (meglio con gl’ istrumenti ottusi, come nella uranoplastica). Il rivesti- 
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mento interno della cavita mascellare superiore è una membrana mucosa 1 ) 
simile a quella delle altre cavita accessorie del naso (cavità frontale ed et- 
rnoidea, cellule dell’osso cribroso), è membranoso e per effetto della sua sotti¬ 
gliezza, trasparenza e levigatezza , somigliante ad una membrana sierosa , 
aderente poco strettamente al periostio, ricoperto di epitelio vibratile, e contie¬ 
ne glandolo mucipare, in forma di utricoli più o meno ramificati. La secrezione 
di questa mucosa e tanto tenue e scarsa, che basta il riassorbimento per con¬ 
servare l’equilibrio completo, e nelle condizioni normali non accade mai un 
accumulamento di muco in questa cavità ,* e ciò non ostante non può 
parlarsi di un deflusso di esso verso la cavità nasale, perchè quell’apertura 
straordinariamente stretta (nella quale appena può farsi passare una setola 
od una sonda sottile) e situata nel punto più alto della cavità, precisamente 
dove la parete anteriore è addossata strettamente alla posteriore, e copre 
l’apertura. Talvolta (circa 1 volta in ogni 10 casi), la cavità d'Igmoro pos¬ 
siede anche una seconda apertura, verso il condotto nasale inferiore, la quale 
per d’ordinario è più rilevante della superiore, e sbocca nel condotto nasale 
superiore. 

B. Lesioni traumatiche del mascellare superiore 

e corpi estranei del medesimo. 

Son qui da noverarsi le ferite, fratture, specialmente anche quelle per 
arma da fuoco , ed i corpi estranei che si trovano nel mascellare su¬ 
periore. 

Tra le ferite sono generalmente di lieve importanza quelle che colpi¬ 
scono solamente le gengive, sia che risultino di ferite da taglio, ferite la¬ 
cere, contuse o del distacco delle gengive, dappoiché la emorragia non suole 
essere di alcun rilievo, e la guarigione facile. In simil modo guariscono favo¬ 
revolmente anche le ferite del volto, spesso collegate con quelle. Molto più 
gravi possono essere le ferite per armi da punta o quelle per armi da fuoco, 
che penetrano nello stesso mascellare superiore, dapoichè non sempre può 
subito intravedersi la profondità, fino alla quale son penetrate, e vi possono 
essere associate lesioni della base del cranio, de’ nervi che vi si trovano, non¬ 
ché le emorragie provenienti dalla lesione de’ grandi vasi. Queste lesioni 
spessissimo dànno luogo ancora alla penetrazione ed incuneamento de’corpi 
estranei nel mascellare superiore, specialmente nel suo antro. Questi risul¬ 
tano a preferenza di punte spezzate di coltelli, pugnali, ecc. , proiettili d’armi 
da fuoco, schegge di granata, di ossa, denti spezzati e simili, ed in tutte 
queste ferite si ha sempre bisogno di un esame minuzioso della cavità ma¬ 
scellare, con le dita o con la sonda, per la ricerca de’corpi estranei, per 
poterli estrarre con la massima celerità, attraverso 1’ apertura esistente, ed 
in certi casi dilatata con 1’ osteotomo, e poter prevenire una lunga suppura¬ 
zione, provocata dalla presenza di questi corpi estranei.—Le fratture ossee 2 ) 
nel mascellare superiore, per la menzionata composizione di questo, molte 
volte non solo interessano le vere ossa mascellari superiori, ma anche le ossa 
palatine, nasali e zigomatiche, come anche talvolta contemporaneamente il ma¬ 
scellare inferiore. La loro genesi, quasi senza eccezione, deve riportarsi ad 
un’ azione traumatica diretta, e nella pratica civile, oltre alle estrazioni male 
eseguite de’denti, che sogliono spezzare solo il processo alveolare od una 
parte di esso, consistono principalmente negli urti, colpi, pugni sul volto, 
od in un forte schiacciamento della regione sopramascellare, per arrotamento, 
convulsioni e così via. Per tali condizioni, con queste fratture sono general¬ 
mente associate le lesioni traumatiche del volto, gli schiacciamenti delle sue 
parti molli, ecc. Per la pratica di guerra il modo di sviluppo di questa lesiono 
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è molto più unilaterale ; sou principalmente i proiettili delle armi da fuoco, 
le schegge di granata, eco. quelli che producono queste lesioni. Per ciò che 
riguarda la specie delle fratture (nella pratica civile), le più frequenti sono 
le fratture del processo alveolare, in maggiore o minore estensione, e poi le 
fratture multiple e le comminutive. Nella frattura del processo alveolare si 
ha il distacco di pezzi di diversa estensione, e può anche staccarsi nettamente 
tutto questo prolungamento. Il frammento spezzato, nell’una o nell’altra guisa 
suole essere spinto nella cavità orale, attaccato ancora alle gengive e mobile. 
Qui si rannodano i distacchi qualche volta osservati di tutta la volta pala¬ 
tina, insieme a tutto il processo dentario. A queste divisioni trasversali nel 
mascellare superiore seguono le molto più rare fratture longitudinali, e pre¬ 
cisamente quelle che accadono nella linea mediana o nella sua vicinanza, e 
che quindi rappresentano una specie di diastasi di ambedue i mascellari supe¬ 
riori, in parte con divisione del velopendulo ; in secondo luogo vengono le 
fratture longitudinali, situate in un lato solo. Le fratture multiple e com¬ 
minutive, insieme alle più frequenti fratture del prooesso alveolare, non di 
rado sono associate agli schiacciamenti delle altre ossa del volto, o fratture 
delle ossa craniche, e talvolta anche a distruzione o schiacciamento di uno 
o di ambo gli occhi. Sogliono appartenere a questa categoria anche le lesioni 
per arma da fuoco, nel caso che in esse non si tratti di semplici perfora¬ 
zioni, egualmente frequenti ad osservarsi per la sottigliezza di alcuni punti 
dell’ osso. Deve inoltre farsi menzione del distacco qualche volta osservato di 
tutto il mascellare superiore, dalle sue aderenze, con dislocazione laterale 
contemporanea, o retropulsione nelle fauci, mentre le fratture nel processo 
frontale, che contribuisce alla formazione dell’ impalcatura nasale, nelle frat¬ 
ture di quest’ ultima, e le fratture del processo zigomatico orbitale, come pure 
le introflessioni dell’osso zigomatico nella parete facciale dell’antro, nella 
frattura dell’osso zigomatico, debbono essere studiate anche dettagliatamente.— 
La diagnosi delle diverse lesioni traumatiche, per l’accessibilità dell’organo 
alla palpazione, non suole offrire difficoltà ; più difficile al certo è il deter¬ 
minare fino a qual punto si estendano*alcune delle gravi lesioni traumatiche, 
e specialmente se per a caso esse hanno colpito insiememente la base del 
cranio ; in molti casi è anche difficilissimo il precisare la sorgente delle emor¬ 
ragie, che talvolta provengono dalle vicine cavità. —La prognosi in queste # 
fratture è quasi sempre favorevole, in rispetto alla lesione ossea per se; 
una minaccia della vita per lo più dipende solamente dalle eventuali lesioni 
contemporanee degl’importanti organi vicini. La guarigione della frattura 
stessa, quando non è molto complicata, analogamente a ciò che avviene nelle 
fratture del mascellare inferiore, suole essere proporzionatamente rapida e 
favorevole, cioè in 30—40 giorni, sebbene non sempre, senza una certa defor¬ 
mazione, come facilmente si comprende, per le contemporanee e frequenti lesioni 
del volto. — La terapia è simile a quella del mascellare inferiore, cioè anche 
nelle forme più gravi, possibilmente conservativa, riguardo alla conservazione 
delle parti ossee, che stanno ancora in qualche modo attaccate alle parti molli. 
Tra le fasciature meritano fiducia solo quelle che si conformano esattamente 
alla configurazione del mascellare, e quindi la guttapercha, che, nello stato 
di rammollimento, viene applicata intorno ai pezzi della frattura e vien fis¬ 
sata come punto d’ appoggio al mascellare inferiore, con una fasciatura sem¬ 
plice (pezzuola da testa, triangolo), e ne’casi gravi o nella contemporanea 
lesione di quest’ultimo, può trovare il suo punto d’appoggio in una striscia 
di guttapercha rammollita, applicata in ogual modo su’ denti della stessa ma¬ 
scella. In tal caso ambedue le stecche (sopra e sottomascellari) debbono ser¬ 
barsi in comunicazione fra loro con la bocca semi-aperta, mediante colonnette 
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eh guttapereha. In modo anche più esatto può farsi la (mattazione de’ fram¬ 
menti! del mascellare superiore, da un dentista, facendo la forma del mascel¬ 
lare ridotto, e preparando una lamina o capsula di cautschuk indurito, secondo 
questa forma. Talvolta contribuirà anche alla rapidità della consolidazione una 
legatura portata intorno a’denti, od una sutura ossea diretta. La cura rima- 
nenie, le frequenti lavande e puliture della bocca, con 1’ uso contemporaneo 
degl! antisettici, la dietetica, e tutto ciò che ancora riguarda il paziente è 
perfettamente lo stesso, come nella cura dei mascellare inferiore. — Le lesioni 

per arma da fuoco del mascellare superiore sono da curarsi in modo analogo 
e secondo le regole generali. 1 

C. Malattie del mascellare superiore. 

Trattasi in questa sezione specialmente delle infiammazioni che si osser¬ 
vano nel mascellare inferiore, e de’tumori che sogliono sviluppatisi. 

a) Infiammazioni nel mascellare superiore. — In queste vanno 
considerati in primo luogo i processi infiammatorii nelle sue parti molli e pre¬ 
cisamente, prescindendo da quelli del volto, quelli delle gengive, che del 
lesto hanno lo stesso andamento nel mascellare superiore che in quello infe¬ 
riore, e spesso non sono che fenomeni parziali di una stomatite generale, la 
cui origine scorbutica o mercuriale, ed il cui decorso con rammollimento, ulce¬ 
razione delle gengive, ecc., nonché la cura, non dobbiamo qui più dettaglia¬ 
tamente esporre. — Al mascellare superiore, isolatamente, appartiene poi quella 
infiammazione che invade il rivestimento interno dell’antro e che quando è 
arrivata alla suppurazione vien meglio denominata empiema della cavità 
mascellare. La genesi di questa infiammazione può essere molto svariata. 
In primo luogo se ne deve attribuire la causa alle lesioni traumatiche, come 
le fratture ossee, la penetrazione e Tincuneamento de’corpi estranei. Tra que¬ 
sti ultimi dovrebbero anche menzionarsi i denti molari che si sono sviluppati 
verso la cavità mascellare. Può inoltre un esteso ascesso, proveniente da una 
radice dentaria ammalata, perforarsi verso l’antro, versarsi in questo, e 
provocare una generale infiammazione. Il caso più raro è certamente quello 
di una genesi spontanea della infiammazione, o della propagazione di una 
infiammazione catarrale dalla cavità del naso a quella della mascella, pos¬ 
sibilmente favorita dalla presenza di un tumore (polipo) nella prima. I sin¬ 
tomi di questo stato sono molto oscuri, poiché la tumefazione delle guance, 
i dolori che in tal caso esistono nel mascellaree ne’denti non hanno niente 
di caratteristico ; solo il versamento della marcia nella cavità nasale e di 
là allo esterno, quando la testa è rivolta verso il lato opposto, è patognomonico. 
Se sia possibile che per una raccolta purulenta nella cavità della mascella, 
questa, per la completa occlusione temporanea del suo condotto escretore, per 
effetto della mucosa tumefatta, ecc., possa essere distesa per assottigliamento 
delle sue pareti, come da molti si ammette, deve considerarsi per molto dub¬ 
bio. La cura dell’empiema, a seconda della sua diversa genesi, consiste nella 
estrazione de’corpi estranei, nell’estrazione di que’denti ammalati, dalle cui 
radici sicuramente o probabilmente parte la suppurazione. Se in tal modo il 
pus non scorresse affatto od insufficientemente, si dovrebbe perforare l’alveolo 
con uno stiletto di un grosso trequarti, o con un ordinario punteruolo. La 
suppurazione dovrebbe poi curarsi e gradatamente guarirsi con le lavande, 
alle quali debbono aggiungersi più tardi i rimedi astringenti (per es. solu¬ 
zione di nitrato d’argento). Ma in tal caso l’apertura praticata all’infuori 
del tempo di queste manipolazioni, deve tenersi chiusa con un turacciolo, fis¬ 
sato ad una lamina palatina, perchè altrimenti, nel mangiare, con faciltà potreb- 
beio penetrar di nuovo corpi estranei nella cavità, e mantenere la suppura- 
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zione. Anche quando dopo l’allontanamento di questi ultimi rimane una fistola 
che si riveste di mucosa, deve conservarsi la occlusione artificiale. — Verremo 
adesso a studiare le infiammazioni che partono dal periostio, insieme a’loro 
effetti. La periostite, che è di gran lunga la infiammazione più frequente, 
cioè quella che parte da’ denti cariati, dal periostio delle radici dentarie, o 
del margine alveolare, e produce l’ascesso dentario o la parulide, noi dob¬ 
biamo tralasciarla in questo luogo e rimandare il suo studio ad altri articoli ; 
come pure dobbiamo tralasciare quella periostite che coincide con lo svi¬ 
luppo de’ denti, e talvolta nella sua genesi è favorita dagli esantemi acuti 
esistenti, come morbillo, scarlattina, vaiuolo, ma può accadere anche nel tempo 
dell’ uscita del dente del senno. Tanto meno dobbiamo qui occuparci della 
periostite e necrosi per intossicazione da fosforo , ambedue le quali certa¬ 
mente son molto meno frequenti nel mascellare superiore, e molto meno intense 
ed estese. Tutte queste saranno trattate egualmente in un articolo speciale. 
La periostite del corpo del mascellare superiore, della quale qui dobbiamo 
esclusivamente trattare, nella sua forma acuta può essere di origine trauma¬ 
tica, o cosiddetta reumatica, o svilupparsi per propagazione dalla infiamma¬ 
zione del processo alveolare ; nella sua forma subacuta o cronica essa può 
essere prodotta dalle infiammazioni ulcerose delle gengive, dal noma, ecc., 
e finalmente anche dalla scrofolosi e dalla sifilide. A seconda della diversa 
genesi della periostite, sono egualmente differenti i suoi fenomeni e la sua 
cura. La periostite acuta, collegata con una più o meno estesa suppurazione 
e distacco delle gengive, esige un taglio immediato ed ampio, mentre ne’ pro¬ 
cessi cronici, fondati su di una discrasia, il fatto principale è la cura interna 
generale, mentre la cura locale è di minore importanza. 

In intimo nesso con la periostite sta la necrosi , che con maggiore o 
minore estensione può invadere il margine alveolare , la porzione facciale , 
palatina, orbitale, nasale dell’osso, mentre, in seguito alle lesioni traumati¬ 
che , p. es. dopo le fratture comminutive, son rari i distacchi ossei più 
rilevanti. La eliminazione delle parti ossee divenute necrotiche, e che d’or¬ 
dinario non sono molto estese , suole accadere più rapidamente nel mascel¬ 
lare superiore che nell’inferiore; la riproduzione è per lo più incompleta, 
giacché le perdite di sostanza che ne risultano , non sono che incompleta¬ 
mente costituite dalla massa ossea neoformata. Intorno alla sintomatologia 
di questi stati, come pure intorno alla terapia dei medesimi, non può niente 
addursi di rilevante, giacché, dopo il completo distacco del sequestro, non 
si tratta che della semplice estrazione del medesimo, mentre non accade mai 
il suo incapsulamento. La osteite o periostite gommosa, che può egualmente 
terminare con necrosi, esige inoltre la corrispondente cura antisifilitica. — 
La carie nel mascellare superiore è rara , e sempre provocata dalla scrofo¬ 
losi o sifilide. La sua sede di predilezione suole essere il processo nasale 
ed il palatino; spesso si associa ad essa una ozena ed una perforazione del 
palato. Anche in essa la più importante è la cura generale. 

b) Tumori del mascellare superiore. Metteremo da banda in 
questa regione quei tumori della più svariata natura, che s’incontrano nei 
margine alveolare della mascella, tanto superiore che inferiore e che fin dall’an¬ 
tichità sono stati compresi col nome collettivo di epulide. Essi sono già 
stati trattati altrove, (voi. V, p. 400); non rimangono quindi che i tumori che 
si sviluppano nell’ antro d’ Igmoro e nel corpo del mascellare superiore. — 
Per ciò che riguarda la frequenza delle singole specie di tumore nel ma¬ 
scellare superiore , C. 0. Weber 3 ) , in 307 casi da lui raccolti , trovò : 7 
polipi mucosi, 20 cisti, 17 fibromi e fibromi cavernosi, 8 encondromi, 32 
tumori ossei, 1 tumore vascolare, 84 sarcomi, 5 melanomi, 133 carcinomi; 
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eg 1 crede pero che in questa statistica i carcinomi siano più frequentemente 
rappresentati a spese dei sarcomi , poiché i sarcomi midollari molli molte 
volte sono stati noverati tra i carcinomi, e che si sarebbe più prossimi alla 
venta ammettendo che il terzo più grande sia costituito dai sarcomi , un 
piu piccolo terzo dai carcinomi, ed il terzo rimanente dagli altri tumori.— 
Per ciò che riguarda i caratteri generali di questi tumori , i quali, quando 
raggiungono una considerevole estensione, non solo producono una rilevante 
deformazione del volto , ma anche un grave pericolo di vita pei pazienti , 
anche se non sono di natura maligna , o così minacciano per se stessi la 
vita, si rinviene che essi prendendo frequentissimamente punti di partenza 
dalla cavita del mascellare superiore, producono gradatamente un disteudi- 
mento progressivo ed un rigonfiamento di quest’osso in tutte le direzioni; 
le sue pareti si assottigliano sempre più, fino alla spessezza di una carta, 
e facilmente in esse può percepirsi il fenomeno del cosiddetto crepitìo della 
pergamena. In tal caso non solo resta distesa la parete facciale dell’antro e 
con essa la guancia, ma anche viene spinta in basso la parete palatina ed 
m alto la parete orbitale , così che 1’ occhio vien dislogato dalla sua cavità 
(esoftalmo), mentre nello stesso tempo restano tese le palpebre, arrossita e 
tumida per edema la congiuntiva del bulbo. Una spiegazione del fatto, che 
perfino nella semplice distensione della sottilissima parete dell’antro, cioè della 
parete facciale, tra i denti molari specialmente il secondo ed il terzo diventino 
dolenti e cariosi , il Werniier non a torto la cerca nella condizione che , 
con la detta distensione, i rami del trigemino che passano per sottili ca¬ 
nali ossei accompagnati dalle piccole arterie per recarsi a quei denti, cioè il 
neivo dentario anteriore e medio, vengano stirati e compressi, cosicché siano 
inevitabili le nevralgie ed i disturbi nutritivi dei denti. Il rigonfiamento del- 
l’antro d’ Igmoro comincia quindi quasi sempre con nevralgie dentarie e 
facciali, alle quali si aggiunge la carie del primo dente molare, poscia dei 
due seguenti; essi diventano anche più mobili nei loro alveoli e cadono, 
o vengono estratti a causa dei dolori. Quando il tumore raggiunge dimensioni 
ancora più grandi esso penetra nella cavità nasale e faringea, rende difficile 
la respirazione, la deglutizione e l’udito (per occlusione della tromba di Eusta¬ 
chio) , perfora per lenta usura le pareti ossee del mascellare superiore, o 
talvolta anche la base del cranio , tanto più rapidamente per quanto più 
maligno è il tumore , ed allora quando non gli fanno ostacolo che le sole 
parti molli, può in brevissimo tempo raggiungere una estensione mostruosa e 
talvolta distruggere e perforare per ulcerazione perfino le parti molli che lo ri¬ 
coprono. Questi fenomeni son molto diversi nelle diverse specie di tumori , 
e principalmente solo nei più maligni di essi, cioè nei sarcomi e carcinomi 
si trovano nel modo esposto, mentre i tumori benigni mostrano frequentemente 
una circonferenza molto più piccola, e possono anche restare circoscritti solo 
ad alcune parti delle ossa , avendo generalmente una crescenza molto più 
lenta. La diagnosi di questi tumori, specialmente nei primi principii, quando i 
sintomi si riducono a dolori ottusi nella mascella e nei denti, come si com¬ 
prende, è molto difficile ; ma anche nei periodi posteriori, quando non è più 
dubbia la esistenza di un tumore, la decisione della questione di che natura 
esso sia, ed in qual parte dell’osso debba riporsi il suo punto di partenza, è 
collegata con non minori difficoltà. In alcuni di questi casi del resto, l’achido- 
peirastica e la estrazione in parte di un liquido, in parte di qualche fram¬ 
mento di tumore, per la diagnosi microscopica, può fornire qualche punto di 
appoggio. Un’altra difficoltà consiste in ciò che nella regione del mascellare 
superiore s’incontrano anche tumori con fenomeni perfettamente simili, i quali 
originariamente non hanno il loro punto di partenza in quest’osso, ma lo 
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hanno invaso solo secondariamente. Questi tumori sono i polipi naso-faringei , 
ed i tumori della fossa sfeno-raascellare e sfeno-palatina. Essi per lo più 
sono tumori fibrosi, talvolta cavernosi, che hanno la loro origine nel perio¬ 
stio della base del cranio, specialmente nel corpo dello sfenoide, ma anche 
nelle dette fosse, penetrano nella cavità faringea e nasale e nell’ antro di 
Igmoro , per la fessura orbitale inferiore pervengono nell’ orbita, o dalla 
fossa temporale pervengono nella regione temporale, vegetano intorno al ma¬ 
scellare superiore, ed appaiono sotto all’arco zigomatico, ma d’altra parte 
possono anche perforare la base del cranio. I tumori della fossa sfeno-ma- 
scellare, secondo B. v. Langenreck 4 ), possono sicuramente distinguersi da 
quelli dell’antro d’Igmoro (quando non esistono contemporaneamente, come 
può accadere), perchè, mentre questi ultimi divaricano le pareti della cavità 
in tutte le direzioni , in modo che la parete orbitale vien respinta più in 
alto, la parete palatina più in basso, e la parete nasale fa sporgenza nella 
cavità nasale, nei tumori della fossa sfeno-palatina le dimensioni del ma¬ 
scellare superiore o si trovano inalterate od anche impiccolite. Il tumore 
che fa compressione dall’esterno sul mascellare superiore, respinge la sua pa¬ 
rete facciale nella cavità, i denti assumono una direzione obliqua, verso la 
cavità orale, il palato duro apparisce più sottile e più inarcato che nel lato 
sano. — Dagli addotti sintomi dei tumori del mascellare superiore si rileva 
che la loro prognosi, quando si prescinde da alcuni tumori piccoli, benigni, 
e che occupano una piccola estensione, in complesso e tanto più sarà sfa¬ 
vorevole, per quanto più il loro sviluppo sarà avanzato , e quando per la 
loro natura sono maligni. La morte, nello sviluppo dei tumori verso le vie 
respiratorie, può seguire per soffocazione , in quelli che si propagano nella 
cavità cranica, con fenomeni cerebrali, nei tumori maligni che pervengono al 
disfacimento, per la loro icorizzazione, anche prima della comparsa delle me¬ 
tastasi letali negli organi interni. L* unica terapia possibile , quando essa 
generalmente non è resa inutile dalla ampia diffusione del tumore special- 
mente verso la cavità cranica , ( ciò che del resto è diffìcile a conoscersi , 
poiché ordinariamente accade senza sintomi notevoli), consiste nella resezione 
parziale o totale di una o di ambedue le metà della mascella, con un me¬ 
todo che sarà più dettagliatamente esposto in alcune forme di tumore, e più 
diffusamente descritto alla fine di questo capitolo. 

Prima di passare allo studio delle singole forme dei tumori che colpi¬ 
scono il mascellare, dobbiamo ancora menzionar brevemente alcuni stati che 
d’ordinario sono tenuti per ipertrofie, ma che sono molto affini ai 
tumori. Questi stati in parte colpiscono le gengive, in parte l’osso. L ? iper¬ 
trofia congenita delle gengive solo in questi ultimi tempi è stata os¬ 
servata in alcuni pochi casi, e consiste in una tumefazione a lembi della 
gengiva di ambedue le mascelle, osservata nei primi mesi di vita, e che tal¬ 
volta ha tale estensione, da impedire la chiusura della bocca. Alcune volte 
i processi alveolari partecipavano allo strato ipertrofico, che del resto non 
impediva lo sviluppo dei denti. Questi ultimi anzi si trovarono straordi¬ 
nariamente grandi. L’unica terapia raccomandabile in questi casi e già ap¬ 
plicata con successo , consiste nelle ripetute escissioni delle parti molli 
ipertrofiche , ed in certi casi anche nelle resezioni parziali del margine al¬ 
veolare, nel qual caso naturalmente bisogna guardarsi di ledere il germe dei 
denti. —Nelle ipertrofie od iperostosi del mascellare superiore, 
noi prescindiamo da quella iperostosi che colpisce la totalità delle ossa cra¬ 
niche e facciali, conosciuta in un numero di casi molto spiccati e dal ViR- 
CHOW denominata leontiasi ossea, avendola egli paragonate con la elefantiasi 
delle parti molli ; trattasi per noi piuttosto delle iperostosi localizzate, che, 
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limitate al processo alveolare, od invadendo tutta una metà del mascellare 
superiore , sono, state fìnoggi qualche volta osservate. Ma del resto deve 
mettersi in dubbio se esse non debbano meglio considerarsi come tumori ossei, 
cioè esostosi od osteorni, al cui studio quindi noi subito passeremo. 

Per ciò che riguarda primieramente gli osteorni della cavità ma¬ 
scellare, essi receutemente sono stati riuniti dal Boknhaupt 5 ) in un numero 
di casi non numerosi (10). In questi, senza eccezione si è constatato che i 
tumori si erano sviluppati dalla parete della cavità, e che in essi per lo più 
si trattava di osteorni incapsulati, cioè di un rivestimento connettivale e di 
un rivestimento mucoso, dal quale essi possono essere enucleati, o possono 
liberarsi' per esfoliazione spontanea. Più frequentemente essi svilnppansi verso 
la cavità nasale ed orbitale, perforando P una o l’altra parete. La eàtirpa- 
zione di questi tumori ha dato quasi sempre una buona prognosi. Sogliono 
inoltre incontrarsi nel mascellare superiore anche gli osteorni, che, originati 
nell’ interno dell’ osso, ne divaricano lo strato corticale , che per lo più di¬ 
venta sclerotico (esostosi del Virchow) , in modo che essi vengano abbrac¬ 
ciati da questo strato come da una capsula e sono di una durezza eburnea. 
Le esostosi, che prendono origine dal lato esterno del mascellare supe¬ 
riore, secondo C. 0. Webeii g ), si sou trovate 25 volte tra 252 esostosi di 
tutte le parti del corpo, e cioè 18 volte solo in uno, 7 volte in ambedue le 
ossa contemporaneamente; di queste 11 avevano una sostanza compatta, 2 
una sostanza spongiosa; in 12 non si trova descritta la struttura. Essi ven¬ 
gono osservati più spesso nel processo nasale e nella lamina orbitale del 
mascellare superiore, delle volte associati ad esottalmo e perfino rottura del 
bulbo, di più nella parete facciale, nel processo alveolare, e più. di rado nel 
processo palatino. La estirpazione del tumore osseo, dissecando le parti ossee 
colpite, liesce qualche volta molto dolorosa per la durezza dell’osso, frequen¬ 
temente sclerosato, ma non suole essere collegata a speciali pericoli, poiché, 
con l’operazione non vengono colpiti tessuti importanti. — Nella diagnosi dei 
tumori ossei del mascellare superiore deve sempre pensarsi anche alle neo- 
foimazioni, che stanno in qualche nesso con i denti ') ed in parte proven¬ 
gono da questi , che si trovano nel loro posto normale , in parte vengono 
prodotti o mentiti dai denti che sono anormalmente ritenuti o dislocati. Un 
dente cioè , in vece di svilupparsi in modo normale , può essere trattenuto 
nella profondità dell’osso, o per la distensione di questo, formare un tumore 
osseo. Può inoltre un dente rinchiuso in una cisti , in qualche parte della 
mascella, lontana dal processo alveolare, come nel palato duro, nella cavità 
nasale, ecc. formare un tumore; e può un dente pervenire nell’antró d’Igmoro, 
o trovarsi completamente in esso, ed anzi con la sua corona diretta in sopra. 
Qui appartengono gli odontomi, che già si sviluppano per iperplasia nella 
prima formazione del dente, e che in parte colpiscono le radici, in parte la 
corona, potendo essere associati a fusione di due o più denti. Può finalmente 
anche un dente ritenuto nel processo alveolare, ed anche alterato, essere rin¬ 
chiuso in una cavità ossea abbastanza estesa, che spesso contiene marcia, 
icore o granulazioni. Tutti questi stati offrono alla diagnosi non piccole diffi¬ 
coltà, ma pei dolori prodotti dai denti è importante che la loro genosi può 
seguirsi anamnesticamente, fino ad una età giovanile. — Per restare ancora 
ai tumori duri del mascellare superiore, riportiamo consecutivamente i con¬ 
dromi od encondromi di essi, i quali vi s’incontrano generalmente abba¬ 
stanza di rado (C. 0. Weber in 190 casi da lui raccolti di encondromi di 
tutte le ossa, ne trovò solo 7 nel mascellare superiore) e sono stati osservati 
in parte come punto di partenza del processo alveolare nasale e nella parte 
anteriore del periostio, in parte dalla cavità mascellare , in parte dalla so- 
Eui.enburg — Diz. enciclopedico. Voi. VII. 145 
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stanza dell’osso. Essi possono essere parzialmente calcificati od ossificati, e 
risultano di masse globose dure al tatto, da potersi scambiare con i tumori 
ossificati. 

Tra i tumori molli studieremo dapprima i polipi mucosi della cavità ma¬ 
scellare e le cisti che con altrettanta frequenza hanno sede in essi. Dalle 
cisti veramente frequenti ad osservarsi nell’ antro d’ Igmoro per ipertrofia 
delle glandolo mucipare, piccole per grandezza e simili alle uova del Nabotii 
del collo dell’utero, spesso in gran numero (al di là di 20), della grandezza 
di un pisello fino ad un’avellana (il Lusciika, in 60 cadaveri lo trovò 5 volte, 
il Marchand anzi in 17 mascelle 11 volte, mentre il Werniier in 21 so¬ 
lamente 2 volte) , possono prendere punto di partenza o i polipi mucosi, 
ed alcune di esse o interi gruppi svilupparsi in forma di polipi, o possono 
svilupparsi cisti più grandi (cisti mucose del Giraldès) e tanto queste che 
quelle possono gradatamente distendere le pareti della cavità in tutte le 
direzioni, e le prime penetrare anche nella cavità nasale. Mentre questi po¬ 
lipi, non altrimenti che le cisti, quando sono ancora piccoli non producono 
alcun sintoma, e quindi non possono essere curati, quando in vece sono più 
grandi , deve parzialmente risecarsi la parete facciale , possibilmente senza 
distacco o lesione della guancia, sollevando in sopra il labbro superiore ; si 
distacca cioè il tegumento mucoso-periostale in un lembo, si apre la cavità, 
si estirpa, per quanto è possibile la parete della cisti, ed il resto si cau¬ 
terizza, o si estraggono i polipi che vi esistono. A seconda dei casi, quando 
la distensione della cavità non è molto rilevante , può lasciarsi in comuni¬ 
cazione con le sue parti molli l’osso tagliato con un forte scalpello, solle¬ 
vandolo in forma di valvola con una leva, rompendolo o dopo deterso l’an¬ 
tro, fissarlo di nuovo esattamente con suture delle parti molli. — Oltre a 
queste cisti, incontransi talvolta nell’ antro formazioni cistiche , che si svi¬ 
luppano dalle radici dei denti molari, che fanno in esse sporgenza, le quali, 
similmente a quelle sopra menzionate si sono già descritte in precedenza , 
sotto il nome di idropisia dell’antro d’Igmoro (la cui genesi gli an¬ 
tichi autori hanno creduto di poter riportare ad una ritensione , punto di¬ 
mostrata anatomicamente, del contenuto dell’antro, nella occlusione del suo 
condotto escretore). — Deve riguardarsi come dubbio ancora se nel mascel¬ 
lare superiore possano incontrarsi cisti moltiloculari, che hanno una origine 
diversa da quella finora addotta. 

Gli altri tumori molli del mascellare superiore, ma con contenuto solido, 
consistono nei fibromi, mixorni , sarcomi, melanomi, carcinomi, pei quali, 
quando colpiscono il corpo dell’osso, vale per la sintomatologia tutto ciò che 
si è detto in precedenza sui tumori del mascellare superiore in generale. Qui 
sarà quindi soltanto necessario di dare una breve caratteristica delle singole 
forme di tumori, e dei loro segni diagnostici. I fibromi, che si sono svi¬ 
luppati nel mascellare superiore stesso o nel suo periostio , s’incontrano 
molto più di rado come epulide (v. questa), esternamente nel margine alveo¬ 
lare, anzicchè i tumori che prendono radice in vicinanza del mascellare superiore 
nella base del cranio o nella fossa sfeno-mascellare o pterigo-palatina, pe¬ 
netrano secondariamente nella sua cavità , si sviluppano intorno ad essi. 
Tra questi non son rari i tumori molto vasc.olarizzati, cioè i fibromi ca¬ 
vernosi , che nei processi operativi, menano ad enormi perdite di sangue. 
I mixorni, che risultano di una sostanza molle-gelatinosa , talvolta con 
masse calcaree ed ossee intermezzate, e possono presentare gradi di transi¬ 
zione agli encondromi e sarcomi, formano talvolta tumori di notevole esten¬ 
sione , che possono perforare le parti molli. Le recidive possibili dopo 
T operazione tanto dei fibromi che dei mixorni, posseggono spesso una con- 
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sistenza molto più molle dei tumori originaci, e possono rappresentare sar¬ 
comi midollari completamente molli. I sarcomi, secondo l’opinione di C. 
0. Weber, come già si è detto, sono i tumori più frequenti del mascellare 
superiore, anche qui, come altrove, mostrano la massima varietà di forme, 
e si trovano anche con molta frequenza, specialmente nel margine alveolare, 
come tumori di epulide (v. questa). Una parte dei sarcomi del mascellare 
superiore parte dal periostio della superficie esterna dell’osso, o dell’antro, 
ed in tal caso l’osso stesso in parte resta sclerosato, in parte riassorbito! 
in parte, per la formazione di osteofìti, fornisce al tumore molle un’impal¬ 
catura solida; altri sono tumori centrali, sviluppati nell’interno dell’osso. 
Nel maggior numero dei casi i sarcomi del mascellare superiore sono molli e ric¬ 
chi di vasi, e per lo passato si conoscevano come fungo midollare ed ema- 
tod© ; s incontrano però anche i cistosarcomi ed i gliosarcomi. In tutti i casi 
l’osso vien distrutto da’tumori in grande estensione, ed i tumori più molli 
specialmente posseggono una grande tendenza alle recidive, per la qual cosa, 
analogamente a’carcinomi, debbono essere estirpati molto generosamente. Vale 
lo stesso pe’melanomi, che stanno nel mezzo tra i sarcomi ed i carcinomi, 
e che talvolta sono melano-sarcomi, talvolta e più spesso, a quanto sembra 
sono melano-carcinomi. Tra i carcinomi quello epiteliale, e precisamente 
del processo alveolare, sotto forma di epulide maligna ( v. questa), è una 
delle forme più frequente di carcinoma, e può incontrarsi però anche nel corpo 
flel mascellare superiore tanto primariamente che secondariamente, per pro¬ 
pagazione alle ossa, di un carcinoma delle labbra, naso, guance, o palpebre. 
Anche le altre forme di carcinoma come lo scirro ed il cancro colloide, si osser¬ 
vano, ma di rado, nel mascellare superiore. Nelle resezioni del mascellare, 
che si eseguono pel sarcoma o pel carcinoma, deve accuratamente badarsi 
di operare possibilmente su’ tessuti sani, ciò che però ha le sue grandissime 
difficoltà, per la diffusione di questi tumori nella profondità verso la base 
del cianio, non solo dal punto di vista anatomico, ma anche perchè in un 
campo operativo inondato di sangue, solo di rado può distinguersi con sicu¬ 
rezza il tessuto ammalato dal sano. 


1). Operazioni nel mascellare superiore. 

Sono qui da considerarsi solamente le resezioni da eseguirsi sul mede¬ 
simo, dappoiché le altre operazioni talvolta necessarie nel mascellare supe¬ 
riore, come l’apertura dell’antro d’Igmoro o la estirpazione di un sequestro 
necrotico sono operazioni assolutamente senza regola e che non hanno biso¬ 
gno di una minuta descrizione. Qui escluderemo quindi anche dalle resezioni 
quelle che si praticano sulla parete lacciaie del mascellare superiore, delle quali 
già brevemente abbiamo latto cenno superiormente e quelle sul processo alveo¬ 
lare, delle quali si è già parlato innanzi nell’articolo Epulide (v. questo). 
Restano cosi solamente le altre resezioni parziali e totali di una o di ambe¬ 
due le metà del mascellare, alle quali si collegano anche le resezioni tem¬ 
perane od osteoplastiche del mascellare superiore. — Per la storia delle rese¬ 
zioni del mascellare superiore si deve addurre che mentre la resezione e la 
trapanazione nelle pareti dell’ antro d’Igmoro si possono seguire retrospet¬ 
tivamente fino al secolo 17, le resezioni metodiche del processo alveolare 
però si sono eseguite solamente fin dal principio del 19 secolo, per opera 
del v. Siebold (Wùrzburg 1800), Dupuytren (Paris 1819) ed altri, mentre 
il Gensoul (Lyon 1827), fu il primo che fece la resezione totale di una metà 
del mascellare superiore (dopo di lui il Lizars [Edinburgh] ed altri). Una 
resezione totale di tutto il mascellare superiore fu eseguita la prima volta 
da J. I. Heyfelder (Erlangen, 1844). — Mentre le indicazioni dello ora 
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citate operazioni nel mascellare superiore, erano costituite esclusivamente dalle 
affezioni di quest osso stesso , ne’ tempi posteriori si sono anche estirpate 
alcune parti del medesimo o tutto 1’ osso, per pervenire a’ tumori posteriori 
ad esso, specialmente polipi naso-faringeo, tumori della fossa sfeno-mascel- 
lare e pterigo-palatina, esostosi della cavità nasale, ecc. , e per potere estir¬ 
pare questi con la massima esattezza possibile. Si è a tale uopo risecata 
la massima parte del palato duro (primieramente da Acii. Flaubert jun., 
Rouen, 1840, dall’ Adelmann, Dorpat, 1843, e specialmente dal Nélaton, 
Paris 1848), del processo nasale del mascellare superiore ( CHAsSAlGNAC, 
Paris, 1854, Vallet, Orleans, 1850) ed un intera inetà del mascellare supe¬ 
riore od una gran parte di esso (dapprima dal Syme, Edimburg, 1832, e con 
special frequenza dal MAISONNEUVE, Paris, e dal MlClIAUX, Lowen); più tardi 
per raggiungere quest’osso si sono consigliati processi conservativi, ne’quali 
anche in modo analogo come nelle precedenti operazioni si è procurato un 
accesso artificiale de’tumori da estirparsi; le parti ossee stesse non si sono 
asportate, ma, insieme con le parti molli che io ricoprivano, si son nuo¬ 
vamente rimesse nel loro posto primitivo, e si sono fatte aderire. Sono que¬ 
ste le cosiddette resezioni osteoplastiche o temporarie, le quali furono la prima 
volta eseguite da B. v. Langenbeck (1859;, nel processo nasale del mascel¬ 
lare superiore e nell’osso nasale dello stesso lato, di poi dall’HUGUiER, 
Paris 1860 e B. v. Langenbeck 1861, interessando una gran parte di una 
metà del mascellare superiore, operazioni nelle quali si hanno anche procac¬ 
ciato un merito il Demarquay (Paris) , e Jules Roux (Toulon) con la intro¬ 
duzione di metodi speciali. 

Non abbiamo bisogno di addentrarci troppo nelle indicazioni delle diverse 
operazioni che s’intraprendono sul mascellare superiore, poiché già ne abbiamo 
dato un breve cenno in ciò che precede. Deve quindi descriversi solamente 
il processo operativo stesso a grandi linee, e rilevare nello stesso tempo che 
nelle ordinarie resezioni su di una metà del mascellare o su di ambedue me¬ 
rita per tutto la preferenza il processo sottoperiostale, specialmente la con¬ 
servazione dello spesso tegumento inuco-periostale del palato duro, e questo 
processo deve mettersi in uso quando si tratta di tumori benigni, che non 
mostrano tendenza alle recidive, mentre ne’ tumori ossei dubbi o decisamente 
maligni, che sventuratamente costituiscono il maggior numero, non potrà mai 
parlarsi di una conservazione delle parti molli che immediatamente li rico¬ 
prono, poiché un simile processo non farebbe che favorire lo sviluppo delle 
recidive , per i residui di tumore che quasi inevitabilmente rimangono. — 
Devesi inoltre fare una certa menzione delle misure perfettamente nuove, che 
in queste, nonché nelle altre operazioni di lunga durata nella bocca e nella 
faringe, hanno lo scopo d’impedire la penetrazione del sangue nella trachea 
(ne’ pazienti semi- o completamente narcotizzati), e quindi in parte lo soffo¬ 
cazione istantanea, in parte la comparsa della pulmonite per la occlusione 
de’piccoli bronchi con sangue, le cosiddette pulmoniti da aspirazione. A que¬ 
ste misure appartiene il tamponamento preliminare (Gosselin, Verneuil), 
la esecuzione della tracheotomia con tamponamento consecutivo dell’ istmo 
della laringe dalla parte superiore , con un tampone oleato (v. Nussbaum , 
Monaco, 1869), la costruzione di una cannula-tampone, da applicarsi dopo la 
tracheotomia preventiva (questa cannula risulta di un otturatore insufflatole, 
che circonda la cannula e che può chiudere ermeticamente la trachea) per 
opera del Trendelenburg (Berlino, 1869), finalmente la esecuzione dell’ope¬ 
razione a testa pendente, secondo il processo di Edmund Rose (Zurigo 1871, 
1873). In tutti questi processi è possibile di mantenere la narcosi da cloro¬ 
formio sino alla fine , e ciò non è senza importanza per la lunga durata e 



mascellare superiore 


1157 


la dolorabilità dell operazione, e por ciò ohe riguarda la scelta tra queste 
misure sembra che la più semplice sia quella di operare con la testa pen¬ 
dente. In tal caso, come è noto, il paziente, con la testa verso la finestra, 
sara collocato sulla tavola, in modo che la testa venga indietro e venga 
sostenuta da un aiutante, mentre 1' operatore, sedendo tra la testa e la fine¬ 
stra deve fare tutti 1 tagli in direzione inversa a quella che si usa nella 
posizione eretta del paziente, ed il sangue scorre liberamente attraverso la 

cavita orale e nasale, l’istmo della laringe però ne resta completamente 
libero. 

. A PP a 1 r6CC . hÌ ° 1 strumen tale : 1 ) un grosso bisturi acuminato, 2) una 

pinzetta ad uncino, 3) elevatori e raschiatoi, 4) una sega a punta od a catena, 
5) una grossa forbice , 6) forbice osteotoma, scalpello e martello. — Per la 
resezione di una metà della mascella superiore, (senza conservazione 
dei periostio, ecc.) sono opportuni i seguenti tagli delle parti molli: 1) una 
incisione che comincia nell’angolo interno dell’occhio, vicino al naso ed alla 
pinna nasale, in giù, attraverso il margine libero del labbro superiore o di¬ 
rettamente in basso, o circondando la radice e dividendo il labbro nella sua 
metà, basta p 6r lo più, dopo avere convenientemente staccata la guancia 
dalla mascella, per estirpare i tumori non troppo grossi di questa. Ma se 
questo taglio non basta, in tal caso 2) a partire dalla estremità superiore 
di questo taglio verticale si può menare un taglio orizzontale lungo il mar¬ 
gine orbitale inferiore, verso l’esterno, e tra i due tagli che s’incontrano 
ad angolo retto, circoscrivere un lembo rettangolare, che lascia liberi i tes¬ 
suti più importanti della guancia, come il dutto di Stenone, la zampa d’oca 
del nervo facciale, l’arteria trasversa della faccia. Non volendo dividere il 
labbro superiore può farsi (secondo B. v. Langenbeck) 3) un taglio ad arco 
attraverso la guancia, il quale, cominciando alla radice del naso, passando 
vicino alla pinna nasale, si estende innanzi, allo esterno, fino all’arco zigo¬ 
matico. — Dopo che si è distaccata la guancia dal mascellare superiore, verso 

10 esterno, fino al ponte zigomatico, venendo così tagliata l’arteria, la vena 
ed il nervo infraorbitale, e dopo che si sono sollevate le parti molli perior¬ 
bitali dal margine orbitale inferiore per 1 ì / 2 cm. indietro, fino alla fessura 
orbitale inferiore, sollevandola con un elevatore, e si è anche messa allo sco¬ 
perto l’apertura piriforme da un lato, ed i margini del ponte zigomatico dal- 
1 altio, mediante il taglio della fascia temporale, ed il distacco del muscolo 
massetere, si può procedere a’tagli ossei, con la sega acuminata od a catena 
(piu raramente con una forbice osteotoma, il cui maneggio esige una gran 
forza e facilmente produce lo scheggiamento dell’osso). Con la massima 
celerità e faciltà possono eseguirsi i diversi tagli di sega con la sega a 
punta, introducendola nell’apertura piriforme, dapprima segando all’esterno 

11 processo frontale del mascellare superiore , e dirigendo ulteriormente il 
taglio della sega, senza sospendere, immediatamente nella direzione oriz¬ 
zontale , per la parte anteriore della parete orbitale inferiore ( proteg¬ 
gendo accuratamente il bulbo da qualunque lesione), sino alla fessura or¬ 
bitale inferiore. Da quest’ultima fessura poi , secondo che si ha bisogno di 
asportare una maggiore o minore quantità del mascellare all’ esterno , può 
dissecarsi isolatamente il processo sfeno-frontale e temporale dell’osso zigo¬ 
matico, ovvero può eseguirsi il taglio con la sega nella metà di questo. — 
Finalmente si deve introdurre ancora la sega a punta dall’apertura piriforme 
del condotto nasale inferiore, e di là si deve dissecare il palato duro ed il 
processo alveolare , immediatamente vicino al setto nasale , dopo la prece¬ 
dente estrazione del dente incisivo interno del lato corrispondente , e dopo 
aver tagliato l’involucro del palato duro dalla parte della bocca , nella ira- 
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mediata prossimità della linea mediana. I tagli da farsi con la sega sono 
cosi finiti. Quando per eseguirli si fa uso della sega a catena, si deve in¬ 
trodurre questa per mezzo di un ago o di una sonda, attraverso 1’ osso la- 
grimale , perforato prima artificialmente , dalla fessura orbitale inferiore , 
intorno all’ arco zigomatico , e per mezzo del tubo del Bellocci , attraverso 
un’apertura, fatta nel margine libero del palato duro, nel velopendolo pala¬ 
tino, intorno a quello; manipolazioni che talvolta riescono molto dolorose e 
molto lunghe. Dopo le esecuzioni di tutti i tagli di sega , deve solo farsi 
saltare la unione della faccia posteriore del mascellare superiore col pro¬ 
cesso pterigoideo dello sfenoide, e ciò si ottiene mediante una forte pressione 
in giù , sulla metà mascellare staccata , o con la intromissione di un forte 
scalpello nel taglio di sega dell’arco zigomatico. In ciò viene anche strap¬ 
pata l’arteria pterigo-palatina, che nella operazione deve esser lesa, e per 
regola non dà sangue. Si debbono poi staccare ancora alcune parti molli, e 
precisamente con le forbici , i vasi e nervi intraorbitali , il muscolo pteri¬ 
goideo esterno dalla tuberosità mascellare , il nervo ed i vasi alveolari po¬ 
steriori-superiori, e facendo aprire di più la bocca, con un bisturi acuminato, 
si deve staccare il palato molle dal margine del palato duro. Può allora 
estrarsi la metà risecata del mascellare superiore. — Nella resezione di am¬ 
bedue le metà del mascellare superiore o di tutto il mascellare 
superiore, finora eseguita solamente dirado, in paragone della operazione 
sopradetta [secondo H. Braun 8 ), fino al 1876, si sono eseguite per neofor¬ 
mazioni in una seduta solo 11 operazioni, con 4 casi di morte, e 5 altre 
in 2 sedute, senza verun caso di morte ; di queste 1 operazione per necrosi, 
mentre in 6 altri casi si è estratto il mascellare superiore in una o più 
sedute, con un sol caso di morte] , per mettere a nudo il mascellare supe¬ 
riore possono eseguirsi i seguenti tagli delle parti molli : 1) taglio della 

faccia nella linea mediana, vicino alia metà del naso; 2) tagli paralleli dal- 
1’ angolo oculare interno, vicino ed innanzi al naso , attraverso il labro su¬ 
periore con la formazione di 3 lembi ; 3) da ciascun lato dell’ angolo orale 
un taglio in sopra ed all’esterno, fino all’osso zigomatico. Dei tagli da farsi 
con la sega quelli attraverso i processi frontali ed il ponte zigomatico sono 
gli stessi come nella resezione unilaterale del mascellare; si tralascia il ta¬ 
glio attraverso il palato duro, e perciò dall'apertura piriforme, con una for¬ 
bice ossea in essa introdotta si debbono tagliare trasversalmente il setto 
nasale ed il vomere. Il rimanente distacco di tutto il mascellare superiore 
dalle sue unioni , si fa nello stesso modo come nella resezione unilaterale , 
e si compie in una separazione di tutto il palato molle. — Nella resezione 
sottoperiostale di una metà del mascellare superiore, secondo B. v. Lan- 
genbeck, sarà meglio di eseguire il sopradetto taglio arcuato attraverso la 
guancia ; si esegue all’ uopo un taglio nel margine alveolare , tanto nella 
parete della faccia che del palato, in vicinanza dei denti, attraverso le gin- 
give ed il periostio , e tutte le parti molli , per mezzo di un elevatore sa¬ 
ranno staccate dall’osso, in ambo i lati. I rimanenti atti operativi sono gli 
stessi, come già si è detto; ed alla fine, per chiudere la cavità orale, se¬ 
parandola da quella nasale, le parti molli distaccate della parete facciale e 
palatina, saranno riunite con punti di sutura, oppure si riunirà la mucosa 
delle guance o la parete del palato, e di poi si riunirà con punti anche la 
ferita delle guance. In questo processo si ha pure la possibilità di una ri- 
produzione ossea parziale della perdita di sostanza. Tra le resezioni osteo- 
plastiche , o con migliore espressione temporarie, nella mascella supe¬ 
riore , la più antica è quella dell’ impalcatura nasale , per procurarsi adito 
ai polipi naso-faringei. Secondo il processo di B. v. Langenbeck un taglio 
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ohe comincia sulla metà della glabella, menato in forma d’arco all’esterno 
vmn prolungato in basso fino all’ altezza della pinna nasale , si solleva iì 
lembo, un osso nasale insieme alla sutura viene dissecato in sopra re¬ 
stando coverto dal periostio e dalla muoosa , nello stesso modo il processo 
nasale del mascellare superiore vien dissecato in direzione orizzontale il pezzo 
0S8 ®°, denuda ‘°/ien sollevato in sopra, e dopo eseguita la operazióne nella 
cavita naso-faringea , vien di nuovo rimesso nel suo posto. Processi simili 
sono stati proposti dal v. Liniiaut , Ollier e v. Bruns : nel processo di 
quest ultimo vien sollevato tutto il naso. — Quando si ha bisogno di uno 
spazio maggiore, per l’estirpazione dei detti tumori, specialmente in quelli 
che hanno sede nella fossa sfeno-maseellare . ed in quella pterigo-palatina , 
cosiddetti tumori retro-mascellari, si deve eseguire una più estesa resezione 
temperarla del mascellare superiore, la quale, secondo il processo di B v 
Langenbeck, si esegue nel modo seguente: un taglio che parte dalla pinna 
nasale, con la convessità in basso, si mena verso il margine superiore dei- 

osso zigomatico , e fino alla metà del processo zigomatico del temporale , 
attraverso la guancia, e nello stesso tempo fino all’osso, si stacca il mu¬ 
scolo massetere dall’osso zigomatico, e tenendo molto aperta la bocca, per 
la fossa sfeno-maseellare , s’ introduce una sega a punta nel forame sfeno- 
palatiuo (d ordinano anormalmente dilatato dal tumore) e con questa si dis¬ 
seca, nella direzione del taglio delle parti molli, la metà del mascellare 
superiore dal di dietro e dall’ esterno , all’ innanzi ed all’ interno , mentre 
1 indice della mano sinistra, introdotto nella cavità faringea, afferra la punta 
della sega , ed impedisce le lesioni delle parti vicine. Un secondo taglio 
superiore egualmente menato fino alle ossa, portandosi dal processo nasale 
de l osso frontale, lungo il margine orbitale inferiore, incontra sotto un an¬ 
golo ottuso la estremità del menzionato taglio inferiore. Dopo di ciò viene 
dissecato il processo zigomatico del temporale, il processo frontale dell’osso 
zigomatico, e, dalla fessura orbitale inferiore anche la parte inferiore del- 
1 orbita fino alla regione del sacco lagrimale , ed allora la parte superiore 
del mascellare superiore , liberata dalle sue aderenze ossee , ad eccezione 
delle ossa nasali e del processo nasale del frontale, ma restata in connes¬ 
sione con le parti molli che lo ricoprono , può essere sollevata mediante la 
introduzione di una leva nell’osso zigomatico, nella detta connessione, come 
m una cerniera , e può allora procedersi alla estirpazione dei tumori retro¬ 
stanti. Dopo eseguita l’operazione il pezzo osseo vien rimesso al suo posto, 
per ottenerne l’ adesione. — Nel processo dell’H uguier la metà inferiore 

dei mascellare inferiore, distaccata parzialmente dalle sue unioni viene 
portata in basso ed all' esterno. 

. La fasciatura da applicarsi nelle ordinarie resezioni del mascellare su¬ 
periore, per prevenire le emorragie consecutive, consiste in un riempi¬ 
mento della grande cavità operatoria, con pezzi di medicatura antisettica 
(specialmente garza al iodoformio), prima di applicare le suture esterne. A 
questi pezzi di medicatura saranno attaccati validi fili, i quali si meneranno 
per la rispettiva narice all’ infuori , e saranno fissati esternamente. Contro 
la resezione traumatica , che si presenta nel decorso ulteriore , devesi ado¬ 
perare una frequentissima irrigazione, ed iniezione nella cavità orale e 
traumatica con liquidi antisettici, specialmente per impedire la penetrazione 
dehe sostanze settiche nelle vie respiratorie e lo sviluppo delle polmoniti 
per aspirazione. A tal’uopo si è lasciata applicata la cannula-tampone ancora 
per lungo tempo dopo V operazione , ma non può disconoscersi che essa da 
un lato , per la sua stretta applicazione alle pareti del tubo respiratorio, 
osercita uno stimolo non trascurabile, mentre dall’altro non può garentire 
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una occlusione assoluta. La guarigione delle ferite nelle guance, quando se 
ne è fatta una esatta sutura , quasi senza eccezione accade per prima in¬ 
tensione; la perdita interna di sostanza, in vece, ha bisogno per cicatrizzare 
di un tempo considerevole , quando non sopravvenga prima sulla superficie 
della piaga una recidiva , come sventuratamente accade in molti casi. 

Per ciò che riguarda le protesi, che talvolta si debbono applicare dopo 
avvenuta la cicatrizzazione completa , si troverà qualche cosa in proposito 
nell’articolo Membra artificiali. 

Letteratura: 1 ) Vernher, Ueber die Auftreibung des Sinus maxillaria dureh 
Flussigkeiten, bosonders dureh Schleimcysten. Archiv f. klin. Chir. 1876, XIX, p. 535 
ff. — 2 ) E. Gurlt, Handbuch der Lelire von den Knochcnbriichen. 1865, Th. II, p. 412 
ff. — 3 ) C. O. Weber in v. Pitha-Billroth’s Handb. d. allgem. und spec. Chir. Ili, 
Abth. 1, Absch. Ili, pag. 261. — 4 ) B. v. Langenbeck, Allgem. med. Central-Zoitung. 
1860, pag. 781. — 6 ) T. Bornhaupt, Archiv f. klin. Chir. 1881, XXVI, pag. 630. -- 
°) C. O. Weber, Die Kuochengeschwtilste u. s. w. Bonn 1856, 4, pag. 37 ff. — 7 ) R. 
Virchow, Die krankhaften Geschwulste. Berlin 1864 — 1865, II, pag. 53 ff. — 8 ) H. 
Braun, Archiv f. klin. Chir. 1876, XIX, pag. 728 ff. 

P. E. Gurlt. 

Maschaliatria (da paoxaXv] = ascella, cavità ascellare, e ircoó;). È la 

frizione del rimedio esterno nella cavità ascellare , consigliata dal Forget 
per ottenerne più facilmente l’assorbimento. 
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Laringite . . 62 * Leucocitosi. . 

Laringofissione . S p U 00 f rm a ; 

w aagr 

iS:S““ : ;.«“ £•“““*■. ■ • 

Laringotomia. . I Leucoma™ . 

Lassativi . ? V ! Leucomielite . 


ivi Leptotrix buccalis. '.761 


582 Lesioni traumatiche . . . ’ ’ * 7R « 

592 Letargia. . . . 

ivi Lettiera .... 77e 

597 Leucemia. . . 

ivi Leucetopia.* ’ * * 

ivi Leucina. ■ . 

604 Leucociti. * ^ 9 ^ 

611 Leucocitoma ... • • 

621 Leucocitosi. ...***’ 

ivi Leucoderma . • • 


Lateroflessione 
Lateropulsione 
Latrine . 


Lattanti (alimentazi 


- » wi VI) 

Lattee (cisti) . 
Latte (cure di) 
Latte (igiene). 


Latte, (zucchero di). 

Lattei (nodi) . 
Lattico (acido) 

Lattiine. 

Lattosuria . 


ssar .« : :::::::: Sì 

Lazzaretti. 660 Linfoma. . .^ 

LazsaretL -«“enfaH. ... ivi Linforragia, linfoma 847 


• 

636 

• 

• • 

IVI 

• 

• ■ 

IVI 

• 

■ • 
IVI 

■ 

• • 
IVI 

• 

• • 

IVI 

• 

• • 
IVI 

• 

• • 

IVI 

• 

• • 

IVI 

). 

• • 

IVI 

• 

• 

IVI 

• 

• t 

IVI 

• 

• • 

IVI 

• 

637 

• 

ivi 


• • 

IVI 


• • 
IVI 


646 


• • 

IVI 


652 


• • 

IVI 


657 


• • 

IVI 


ivi 


659 


• • 

IVI 


• • 

IVI 


• • 

IVI 


ivi 


IVI 

791 
• • 
ivi 
• • 
IVI 

ivi 
• • 

IVI 
• • 
IVI 

ivi 
• • 
IVI 


Leucomielite. yy 2 


Levico 

Levistico 


ivi 

799 

802 

803 
• • 
ivi 


Levolusuria. g 0 ^ 


Licopodio 


Ligamento . . . 
Limonea.... 
Limoni .... 
Linaria .... 
Lineare (estrazione), 


ivi 
• • 
ivi 

813 
• • 
ivi 
• • 
IVI 
• • 

IVI 
• • 

IVI 
• • 
IVI 
• • 
IVI 

819 

ivi 

822 
t • 

IVI 


Lattucario, Lattuga. • r T vu«oio*iaj.823 

Laudamna, laudenosma, laudano. . 659 Linfadenite. • • . . 8-9 

Laurina, acido laurinico, lauro- Linfadenoma . .«qq 


ivi 

ivi 


660 


aretti di campo.ivi Linfosarcoma 


Lingua (malattie della) ’.!!!! 


r . x—.. xvx ou ilici, . 

Lazzaretti di guarnigione .... 673 Linfostasi . 

Lazzaretto (assistente di) ... . 682 Lingua (malattie della 

Lazzaretto delle tappe. G86 Lingua (paralisi della, 

azzaretto di campo (direttore del). ivi Lingua (spasmo della) 

Lazzaretto di guerra. ivi Linguali (nervo) * 

p 6 ^ ra \ . 687 Linimento . . . 

Lebbrosena . 722 Lino . . 

■Lecitina. T.inf.rv * * * 


ivi 
• • 
ivi 

848 

852 


. . T . - aie, ..... I 

ivi Lingua (spasmo della).853 

ivi Linguale (nervo) .854 

>87 Linimento ... \ v ; 

'22 Lino . . ose 


722 Lino 
ivi Linto 


ivi 

855 

856 
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Lio dermi a . 

Lipacidemia 

Lipaciduria 

Lipanina. 

Liparocele 

Lipemania 

Lipemia . 

Lipoma . 

Lipomatosi 

Lipotimia 

Lippia. . 

Lipuria . 

Liquirizia 

Lisi 

Lissa ■ . • 


Lissinosi .... 
Lissofobia .... 
Litantrace .... 
Litargirio .... 

Litiasi. 

Litio ...... 

Litolapasia .... 

Litopedion .... 

Litotlibia .... 

Litus. 

Lividezza .... 

Livorno . 

Lobelia. 

Locamo. 

Lochii. 

Logonevrosi, Logopati 
Lombaggine . . . 
Lombocolotomia. . 
Lonicera. , . . . 

Looch . 

Lordosi. 

Lozione. 

Lucca. 

Lugano . 

Lumaca . ... 

Lupino . • . . . 

Luppolino .... 

Lupus. 

Lussazione .... 

Lutenia. 

Lutidina. . . . , 

Lytta. 

Macchie cadaveriche 
Macchie tendinee. . 

Macelli. 

Macerazione 

Macis. 

Macrobiotica . . . 

Macrocefalia . . . 

Macrochi ria . . . 

Macrociti .... 


Parj. 

858 
• • 
ivi 
• • 
IVI 

859 

890 
• • 
ivi 
• • 
IVI 
• • 
IVI 

865 
• • 
ivi 

867 
• • 
ivi 

871 
• • 
ivi 

873 
• • 
ivi 
• • 

IVI 
• • 
IVI 
• • 
IVI 
• • 

IVI 
• • 
IVI 

877 

ivi 
• • 
IVI 
• • 
IVI 
• • 
IVI 
• • 
IVI 
• • 
IVI 

879 

ivi 

881 
• • 
ivi 

882 
• • 
ivi 
• • 

IVI 
• • 

IVI 
• • 
IVI 

883 
• • 
ivi 

884 
• • 

ivi 
• • 
IVI 

886 

899 

913 

914 
• • 
ivi 

915 

917 
• • 
IVI 

923 
• • 
IVI 

924 
• • 
ivi 

932 
• • 
ivi 


Parj. 

932 
• • 
ivi 
• • 
ivi 
• • 
ivi 

934 
• • 
ivi 

• a 

IVI 

935 

936 

• a 

IVI 

• a 

IVI 

• • 
IVI 

a • 

IVI 

943 

• a 

IVI 

a • 

IVI 

a a 

IVI 

• a 

IVI 

968 
971 
981 
1033 
1044 

• a 

IVI 

a a 

IVI 

• a 

IVI 

1145 
1047 

a • 

IVI 

• a 

IVI 

• a 

IVI 

1050 
1052 

a a 

IVI 

a a 

IVI 

a a 

IVI 

1063 

1064 

a a 

IVI 

1066 
a a 

IVI 

1071 

a a 

IVI 

Mania omicida.1086 

Manicomii.ivi 

Manna.1097 

Mano (articolazioni della) .... 1098 

Marasmo.1119 

Margarina.1127 

Margaritoma, Margaroide .... ivi 

Marienbad.ivi 

Marisca.1129 

Marrubio.ivi 

Mascellare inferiore.1130 

Mascellare superiore.1116 

Maschaliatria.1160 


Macrodattilia. 

Macroglossia.: . 

Macropodia.. 

Macropsia Micropsia . . . . . 

Macrosomia, Macrostomia, Macrotia 

Macula. 

Madarosi. 

Madera. 

Maesa. 

Maggiorana.. 

Magistero di bismuto. 

Magma. 

Magnesio (preparati di) . . . . 

Magnesite. 

Magnetoterapia. 

Malacia. 

Malaga. 

Malaria (malattie da). 

Malattia dei cenciajuoli .... 

Malattia in generalo. 

Malattie dei militari. 

Malattie endemiche ed epidermiche 

Malattie industriali. 

Malattie mentali. 

Malattie popolari.-, 

Malattie sistematiche. 

Mal di mare ........ 

Male. 

Malleus. 

Maltina. 

Malto (preparati di). 

Maltosio. 

Malum senile. 

Malva. 

Mammaria. 

Mammella. 

Manaca. 

Mandibola. 

Mandorle. Amigdalina. 


Mandragora 


Manganese . . . 

Mangifera indica 
Mania. 


N.B. Alla fine dell’opera seguirà un’esteso indice analitic o. 
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